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Se realizó un estudio descriptivo comparativo, el objetivo fue describir y 
comparar los niveles de  salud mental positiva de los estudiantes de enfermería. Se 
eligió una muestra representativa mediante la técnica de muestreo probabilística  
de  100 estudiantes del II y III ciclo de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal. Para la medición de la variable se utilizó el cuestionario de  salud 
mental positiva, de Jahoda, 1958 adaptado por Lluch,  M. (1999), que consta de 
39 ítems distribuidos en 6 factores, los cuales son: Factor 1 ―Satisfacción 
personal‖: 8 ítems; Factor 2 ―Actitud prosocial‖: 5 ítems; - Factor 3 
―Autocontrol‖: 5 ítems; Factor 4 ―Autonomía‖: 5 ítems; Factor 5 ―Resolución de 
problemas y autoactualización‖: 9 ítems; Factor 6 ―Habilidades de relación 
interpersonal‖: 7 ítems. Los resultados evidencian  que no existe diferencia 
significativa en los niveles de salud mental positiva en los estudiantes de 
enfermería de II y VIII ciclo de estudios de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal, año 2013. 


















A descriptive comparative study, the objective was to describe and compare the 
levels of positive mental health nursing students. A representative sample by the 
technique of probabilistic sampling of 100 students of II and III cycle Nacional 
Federico Villarreal University was chosen. Factor 1 "personal satisfaction" for 
variable measurement questionnaire positive mental health, Jahoda, 1958 adapted 
by Lluch, M. (1999), which consists of 39 items divided into 6 factors, which are 
used: 8 items; Factor 2 "prosocial Attitude": 5 items; - Factor 3 "Self": 5 items; 
Factor 4 "Autonomy": 5 items; Factor 5, "Troubleshooting and self-actualization": 
9 items; Factor 6 "interpersonal skills": 7 items. The results show that there is no 
significant difference in the levels of positive mental health in nursing students of 
II and VIII cycle studies Federico Villarreal National University, 2013. 
Key words: mental health, positive mental health, nursing students. 
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INTRODUCCIÓN 
La salud mental se define como un estado de bienestar en el cual el 
individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las 
tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructífera y 
es capaz de hacer una contribución a su comunidad. La Federación Mundial 
para la Salud Mental, en 1962 la definió como ―el mejor estado posible dentro 
de las condiciones existentes‖, más recientemente en 2001 la OMS ha 
propuesto el siguiente significado ―un estado de bienestar en el cual el 
individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones 
normales de la vida, puede trabajar productiva y fructíferamente y es capaz de 
hacer una contribución a su comunidad‖. 
.La perspectiva positiva concibe la salud mental como el estado de 
funcionamiento óptimo de la persona y, por tanto, define que hay que 
promover las cualidades del ser humano y facilitar su máximo desarrollo 
potencial (Lluch, 1999 y OMS, 2004). 
Jahoda (s.f. citado por Lluch, 1999) estudia la salud mental positiva 
desde una perspectiva psicológica pero acepta plenamente la influencia mutua 
entre los aspectos físicos y psicológicos del ser humano. Sin embargo, sugiere 
que tener una buena salud física es una condición necesaria pero no suficiente 
para tener una buena salud mental y que los tipos puros no existen; cada ser 
humano tiene simultáneamente aspectos sanos y enfermos, predominando unos 
u otros en función del momento o de la situación.  
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Según la Organización Mundial de la salud (OMS) (2010) la salud 
mental individual es determinada por múltiples factores sociales, psicológicos 
y biológicos. Por ejemplo, las presiones socioeconómicas persistentes 
constituyen un riesgo bien conocido para la salud mental de las personas y las 
comunidades. Las pruebas más evidentes están relacionadas con los 
indicadores de la pobreza, y en particular con el bajo nivel educativo. 
La mala salud mental se asocia asimismo a los cambios sociales rápidos, 
a las condiciones de trabajo estresantes, a la discriminación de género, a la 
exclusión social, a los modos de vida poco saludables, a los riesgos de 
violencia y mala salud física y a las violaciones de los derechos humanos 
(OMS, 2010). 
También hay factores de la personalidad y psicológicos específicos que 
hacen que una persona sea más vulnerable a los trastornos mentales. También 
tienen causas de carácter biológico, dependientes, por ejemplo, de factores 
genéticos o de desequilibrios bioquímicos cerebrales. 
Como se puede evidenciar la salud mental ha sido conceptuada en 
formas diferentes como una emoción positiva (afecto). Tal como sentimientos 
de felicidad, incluso un rasgo de la personalidad de los recursos psicológicos 
de autoestima y control, además, como resiliencia o capacidad para hacer 
frente a la adversidad.  
Dentro de cada área de investigación, y particularmente en lo que hace al 
campo de la salud mental positiva se ha multiplicado la información y los nuevos 
conocimientos por lo que se hace necesario contar con medios más eficaces y 
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económicos de intercambio y difusión de la información. Derivado de la 
necesidad existente de promover y difundir la salud mental positiva en el medio 
universitario, en esta investigación se pretende Describir y comparar los niveles 
de  salud mental positiva de los estudiantes de enfermería de ciclos de estudios 
diferenciados de la Universidad Nacional Federico Villarreal, año 2013 y que los 
resultados sirva como un instrumento de difusión y actualización del 
conocimiento acerca de la Salud Mental Positiva. 
En este sentido, el trabajo está estructurado en cuatro capítulos los cuales se 
describen están distribuidos: 
En el capítulo I, se desarrollan  los antecedentes del estudio, las bases 
teórico-conceptuales y las definiciones de términos. 
El capítulo II, aborda lo relacionado al problema de estudio, haciendo 
referencia el planteamiento del problema, la importancia y alcances de la 
investigación y sus respectivas limitaciones. 
El capítulo III, hace referencia a los aspectos metodológicos de la 
investigación, describiendo los objetivos, hipótesis, variables, tipo, método y 
diseño del estudio, así como su población y muestra. 
El capítulo IV, se consideran los instrumentos de investigación, las técnicas 
de procesamiento y análisis de datos; así como los resultados obtenidos. 
Finalizando con la discusión, conclusiones, recomendaciones y sus respectivas 







1.1. Antecedentes de Investigación 
 
A continuación describiremos los trabajos más relevantes en función a 
las variables de estudio. 
 
Antecedentes Nacionales 
Ames, A. (1978). Realizó un estudio de factores nocivos presentes en los 
ambientes laborales de un astillero de alto bordo y su influencia en la 
Salud Mental de los trabajadores. Investigación de tipo descriptivo, diseño 
descriptivo correlacional. La muestra estuvo conformada por 273 personas 
(de los cuales 132 eran aprendices sin contacto con los factores) 
seleccionadas a través de un diseño estratificada aleatoria simple 
(divididos en grupos con un año, tres años y cinco de servicios). El 
instrumento utilizado fue el Inventario Eysenck de la Personalidad E.I.P. 
forma B, y el registro del grado de intensidad de los factores nocivos en 
los diferentes ambientes del astillero, y un decibelímetro (medición del 
ruido). No se halló una relación significativa entre el tiempo de contacto 
del trabajador con los factores nocivos y el nivel de neuroticismo 
presentado. Se comprobó una relación directa entre el nivel de 
concentración de los factores en estudio, presentes en los ambientes 
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laborales y el grado de neuroticismo de los trabajadores. Los talleres que 
presentan los niveles promedio de afectación más bajo, presentan también 
las tasas más reducidas de ausentismo. 
 
Guzmán, B. (1989). Realizó una investigación, sobre Salud Mental y 
vivencia religiosa: correlación entre rasgos de estabilidad, inestabilidad y 
vivencia religiosa en una muestra protestante de Lima, investigación de 
tipo descriptiva diseño correlacional. La muestra estuvo conformada por 
147, cuyas edades fluctuaban de 13 a 15 años, del sexo masculino, nivel de 
instrucción desde quinto año de primaria al tercero de secundaria, 
procedentes de un nivel socio-económico medio. Los instrumentos 
utilizados fueron la escala de Estabilidad - Inestabilidad de Eysenck y 
Wilson y la Escala Básica de Vivencia Religiosa creada por la 
investigadora. Principales hallazgos: se hallo correlación estadísticamente 
significativa directa entre estabilidad y vivencia religiosas, siendo la 
relación a mayor estabilidad mayor vivencia religiosa. Se hallo una 
correlación positiva entre cada uno de los rasgos de estabilidad 
(Autoestima, Felicidad, Calma, Contingencia, Autonomía, Sensación de 




           Reyes, B. (1990). Realizó la investigación titulada: análisis de la 
comunidad terapéutica del Pabellón Honorio Delgado del Instituto 
Nacional de Salud Mental Víctor Larco Herrera, donde trato sobre el 
funcionamiento, los sistemas que utiliza y la dinámica del Instituto. El 
estudio es de tipo histórico y descriptivo. Los participantes son 32 
miembros en tratamiento psiquiátrico, hospitalizados en el Pabellón 
"Honorio Delgado" con diversos diagnósticos psiquiátricos, además se 
incluye en la muestra a 3 miembros del personal que laboran: 1 asistenta 
social, 1 secretaria 1 terapista ocupacional, lo cual permite un análisis 
acerca de la comunidad terapéutica del Pabellón Honorio Delgado del 
Instituto Nacional de Salud Mental Víctor Larco Herrera para llegar a las 
conclusiones que se hace necesario la implementación de de nuevos 
programas de intervención sobre todo a nivel externo. 
 
Castro, J. (2010). Investigó sobre la inteligencia emocional, 
autoconciencia, ajuste de personalidad, adaptación de conducta y calidad 
de vida de los estudiantes universitarios  de la Facultad de Psicología de la 
Universidad Inca Garcilaso de la Vega, donde reportó los resultados de la 
relación entre las variables, trabajó con una muestra de la Facultad de 
Psicología, a quiénes se aplico cinco instrumentos: el inventario de ajuste 
de la personalidad, el inventario de adaptación de conducta, el cuestionario 
de cociente emocional , la escala de autoconciencia y la escala de perfil de 
vida; cuyo objetivo es explorar cómo influyen  estas variables en la vida de 
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los jóvenes, su nivel de incidencia en su modus vivendus, en su proyección 
de vida, en sus habilidades no cognitivas, en su personalidad, en su 
capacidad  de tomarse así mismo como objeto de atención. Los datos 
fueron organizados y sistematizados mediante un análisis estadístico 
aplicándose el coeficiente   de correlación de Pearson, lo cual se llego a la  
conclusión  respecto a la hipótesis general  donde se buscaba la relación 
significativa  de la inteligencia emocional, autoconciencia, ajuste de 
personalidad, adaptación de conducta con la  calidad de vida de los 
estudiantes  universitarios  de la Facultad de Psicología de la Universidad 
Inca Garcilaso de la Vega, la cual no fue aceptada debido a que no se 
encontró relación entre la variable autoconciencia y la calidad de vida. 
 
Grimaldo, M. y Aguirre, M. (2010). Desarrollaron la investigación 
titulada: calidad de vida en estudiantes de una Universidad Particular de 
Lima, cuyo objetivo de la era identificar y comparar los niveles de calidad 
de vida en estudiantes según sexo y edad. La muestra estuvo conformada 
por 231 estudiantes de primer y segundo ciclo, de ambos sexos, cuyas 
edades fluctuaron entre 18 y 25 años. El instrumento utilizado fue la 
Escala de Calidad de Vida para estudiantes universitarios. Para el análisis 
de los datos se utilizaron, medias, t de student y Anova. Se concluye que 
los grupos muestrales según sexo y edad se ubican en una tendencia al 
nivel óptimo de calidad de vida. No se encontraron diferencias en los 
factores de Familia y Tiempo Libre y Educación; según edad. 
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Encontrándose solo diferencias significativas en el Factor Hogar y 
Bienestar Económico, a favor de las mujeres, quienes reportan una media 
más alta que los varones. 
 
  A nivel internacional 
Lluch, M. (1999). Elaboró la construcción de una escala para evaluar la 
salud mental positiva, en n la parte empírica se hace una introducción 
sobre el problema y los objetivos de la investigación. Posteriormente, tres 
capítulos que contienen el método y los resultados de cada uno de los tres 
estudios realizados. Los estudios están secuenciados de forma encadenada 
y tienen como objetivo común: elaborar y validar un instrumento para 
evaluar el constructo salud mental positiva. El primer estudio está basado 
en la versión completa del modelo propuesto por Jahoda (1958): 6 criterios 
o factores generales y 16 dimensiones o factores específicos. Los 
resultados sugieren la necesidad de adoptar una estructura más reducida 
que genera un segundo estudio: 6 factores generales y sin factores 
específicos. Los datos obtenidos conducen al tercer estudio que pretende 
explorar los resultados empíricos del segundo y perfila un modelo de salud 
mental positiva diferente al propuesto por Jahoda (1958). Este trabajo se 
ha realizado con estudiantes de la Escuela de Enfermería de la Universidad 
de Barcelona y se han utilizado dos muestras diferentes; una para el primer 
estudio y otra para el segundo y el tercero. En el último estudio, al 
referirse al cuestionario que se elaboró, se utiliza el término ―cuestionario 
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definitivo‖. Sin embargo, el concepto de salud mental positiva es complejo 
y, además, la creación y validación de instrumentos de evaluación 
psicológica es una tarea lenta y laboriosa. Por tanto, el ―cuestionario 
definitivo‖ es en realidad un cuestionario inicial que requiere mayor 
investigación. 
 
            Llull, D;  Zanier, J; García, F. (2001). Desarrollaron la investigación: 
Afrontamiento y calidad de vida. Un estudio de pacientes con cáncer. Este 
trabajo es parte de un estudio longitudinal llevado a cabo en pacientes con 
cáncer y su objetivo es analizar la calidad de vida y su relación con las 
estrategias de afrontamiento. Se evidencia la necesidad de explorar y 
describir estos aspectos para obtener una mirada integradora del vivenciar 
de los enfermos neoplásicos, en función de un futuro trabajo 
interdisciplinario. Los sujetos fueron obtenidos en un hospital de Mar del 
Plata, Argentina. Fueron administrados un Cuestionario de Calidad de 
Vida, un Inventario de Respuestas de Afrontamiento y una entrevista 
semiestructurada que indaga variables sociodemográficas y psicológicas. 
Se muestran las relaciones entre las estrategias utilizadas por los pacientes 
para afrontar la enfermedad y su percepción de la calidad de vida. Son 
halladas fuertes correlaciones entre las estrategias de evitación y el 
deterioro en la mayoría de las dimensiones de la calidad de vida. Para 
concluir, se efectúan reflexiones e hipótesis al respecto. 
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           Reig, A; Cabrero, J; Ferrer, R. y Richardt, M. (2004). Realizan un 
estudio sobre la Calidad de Vida y el estado de salud de los estudiantes 
universitarios. Los objetivos de la investigación fueron los siguientes: 
― Desarrollar un instrumento de evaluación de la calidad de vida y 
del estado de salud de los estudiantes de la Universidad de 
Alicante 
― Describir el estado de salud del estudiante universitario, los 
comportamientos relacionados con la salud 
― Describir la satisfacción con la vida y la calidad de vida del 
estudiante universitario 
            Se elaboró un instrumento de estudio de la calidad de vida y del estado de 
salud del estudiante universitario, siguiendo las recomendaciones de la 
metodología de encuesta, con aplicación de los principios de diseño 
cognoscitivo en la redacción y presentación de cuestionarios que evalúa 
adecuada y válidamente las cuestiones de interés. 
 
          De la Garza, V.L. (2004). Realiza la  investigación titulada: Desarrollo de 
un instrumento de calidad de vida para jóvenes universitarios. Muestra el 
proceso y resultados de la construcción de un instrumento de calidad de 
vida subjetivo en estudiantes universitarios. Emplea la alternativa 
metodológica para el desarrollo de instrumentos de evaluación de 
constructos que tienen alguna carga cultural. La investigación fue de tipo 
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exploratorio. Se utilizó la técnica de redes semánticas para el desarrollo del 
cuestionario. La muestra de estudio estuvo conformada por estudiantes a 
nivel licenciatura de la Universidad de las Américas, Puebla y del Instituto 
Tecnológico de Puebla, con nacionalidad mexicana, de ambos géneros, 
entre los 17 y 28 años de edad, pertenecientes a todas las carreras. Se 
concluye que el cuestionario logra medir la calidad de vida en jóvenes 
universitarios. 
 
Camacaro,  P. (2006). Realiza el estudio aproximación a la calidad de 
vida en el trabajo en la organización castrense venezolana. (Caso: aviación 
militar venezolana), donde plantea el estudio de la Calidad de Vida en el 
Trabajo en la Aviación Militar Venezolana y de ésta manera establecer el 
Diseño Conceptual del mismo, cuyo objetivo final es el bienestar de los 
miembros de dicha organización castrense y en lo que se refiere a la 
Calidad de Vida en el Trabajo podríamos decir que es un concepto que 
plantea una relación directa entre los miembros de la organización, la 
satisfacción de las necesidades y su actividad laboral en la organización. 
Es de hacer que la nueva legislación no afecta en ningún aspecto de lo 
antes mencionado. La metodología se definió en el marco de la 
triangulación metodológica: cuantitativos, cualitativos y holístico mediante 
una integración de las aproximaciones investigativas, la cual se apoyó en 
las perspectivas: fenomenológica y pragmatismo basado en el interés por 
los fenómenos sociales y el desarrollo interactivo entre contexto y persona 
19 
en la realidad de la Aviación Militar Venezolana, donde se describió y se 
analizó en su globalidad desde la singularidad de su contexto. 
 
Pereira da Silva, J. (2006). Realizó la investigación sobre: salud mental, 
estresores y recursos psicosociales en jóvenes estudiantes en situación de 
riesgo, cuyo objetivo central de este trabajo fue analizar la salud mental, 
los estresores y los recursos psicosociales de los jóvenes estudiantes con 
una historia de fracaso escolar de un barrio de clase social desfavorecida 
económicamente en la ciudad de João Pessoa-Brasil,. En la primera parte 
de este estudio se analiza una aproximación teórica a diversos aspectos 
centrales de la salud mental con el intento de analizar el bienestar 
psicológico y los sentimientos depresivos en la juventud y en la segunda 
parte, se encuentran los resultados y discusiones de esta investigación, 
donde se puede observar una asociación entre los datos sociodemográficos 
(género, edad, nivel económico, nivel educacional) y salud mental que 
especifica dos niveles de recursos: En el primer nivel se relacionan con los 
factores sociales y ambientales, especificados a través de los recursos 
estresores psicosociales, producto de la posición socioeconómica de estos 
jóvenes. El segundo nivel recoge los recursos psicosociales (autoestima, 
apoyo social percibido, apoyo social comunitario y las estrategias de 
afrontamiento) a través de los cuales dichos factores también se asocian 
con la salud mental de los jóvenes. En está misma línea, los resultados 
indican que los estudiantes de esta muestra que perciben menos apoyo 
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social asociado a una autoestima negativa tienden a percibir más estresores 
ante de los acontecimientos vitales estresantes. Estos estudiantes tampoco 
participan ni se integran en las actividades de su barrio, además, son los 
jóvenes que suelen, ante las situaciones problemas (con los amigos, la 
familia, la escuela, la salud y en la vida), utilizar la estrategia de 
afrontamiento evasivo, presentando de esta forma mayor deterioro 
psicológico. De esta forma, las distintas estrategias de afrontamiento 
utilizadas por los jóvenes pueden constituir un elemento mediador en la 
relación entre las estrategias de afrontamiento y la salud mental, así como 





















1.2. Bases Teóricas 
 
1.2.1. Salud mental positiva 
 
1.2.1.1. Orígenes y evolución del término salud mental 
 
La salud mental tiene una historia tan prolongada como el propio ser 
humano y a través del tiempo la concepción del trastorno mental ha 
recibido diferentes denominaciones y formas de tratarlo. A principios del 
siglo XX, la salud mental sufre un importante avance y aparecen términos 
como profilaxis mental (en Europa) e higiene mental (en Estados Unidos); 
ambos precursores del actual concepto de salud mental. 
 
El término profilaxis mental acaba diluyéndose y se consolida el de 
higiene mental que surge en EE.UU. con la publicación que C. Wittingham 
Beers (ex-enfermo mental) hace en 1908. Este explica sus propias 
experiencias en la asistencia psiquiátrica y, sobre todo, y lo que es más 
importante, sobre posibles soluciones, estableciendo así la base para un 
nuevo enfoque de la enfermedad mental: el de la prevención. En Nueva 
York, se crea, auspiciado por Adolfo Meyer, psiquiatra de gran prestigio, 
el primer Comité de 
Higiene Mental. Progresivamente fueron creándose diferentes Comités en 
distintas ciudades americanas y finalmente en 1917 se funda la Junta 
Nacional de Higiene Mental. 
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En 1922 se celebró un Congreso Internacional en París, que despertó el 
interés de muchos países y generó un movimiento de Ligas de Higiene 
Mental y de encuentros científicos. La Liga Española de Higiene Mental se 
fundó en 1927 en Madrid y, entre otras actividades importantes, consiguió 
que en 1932 se creara la Sección de Higiene Mental en el Departamento de 
Sanidad del Ministerio de la Gobernación. De ello se derivó un avance 
sustancial del movimiento de higiene mental que fue la creación de  los 
Dispensarios Higiene Mental, donde se empezó a aplicar la intervención 
de tipo ambulatorio. 
 
Este movimiento fue configurando una tendencia progresista hacía la 
comprensión de la salud mental desde una perspectiva que enfatizaba la 
prevención. Esta tendencia se fue ampliando progresivamente y catalizó un 
nuevo movimiento, que pretendía ir más allá de la simple prevención, 
centrando su objetivo en la promoción y el fomento de la salud mental. En 
el Congreso Internacional que se celebró en Londres en 1947, se sustituyó 
el término de Higiene Mental por el de Salud Mental y se fundó la 
Federación Mundial de Salud Mental, que será la encargada de continuar 
organizando los encuentros internacionales y coordinar la salud mental a 
nivel mundial. 
 
Los avances científicos, unidos a un cambio de actitud social, fueron 
definiendo un nuevo enfoque de la salud mental, basado en un abordaje 
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integral y multidisciplinario, en el que se contempla la interacción de 
factores biológicos, psicológicos y sociales. 
De esta concepción empiezan a surgir los principios de prevención y 
rehabilitación, donde el medio social de la persona adquiere una 
importancia relevante (Abella, 1963). 
 
En este contexto, surgió, a partir de los años 50-60, la etapa de la salud 
mental comunitaria, que condujo a la implantación de servicios 
comunitarios. El objetivo central era abordar el trastorno mental dentro del 
propio entorno de la persona, haciendo hincapié en la prevención y 
rehabilitación con una participación amplia de la comunidad. Cabe señalar 
que, además de los EE.UU., en el movimiento comunitario tuvo un papel 
relevante Inglaterra, que sirvió como modelo para varios países europeos. 
(Linares, 1981). 
 
Desde la perspectiva actual, se pueden hacer ya algunas valoraciones de 
los avances de la Reforma Psiquiátrica (ver, García, Espino y Lara, 1998; 
Hernández, 1997; Villabí y Farrés, 1998). Es evidente que se han dado 
pasos agigantados en el abordaje del enfermo mental, sobre todo en el 
ámbito del tratamiento, la rehabilitación y la reinserción, que eran, de 
hecho, los objetivos básicos de la reforma. Sin embargo, no se han 
desplegado todos los recursos necesarios y -aunque la salud mental ha sido 
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un capítulo económico ―bien tratado‖ en los diferentes presupuestos 
sanitarios- todavía quedan asignaturas pendientes por resolver. Proyectar 
el cierre de las instituciones "manicomiales" implica crear recursos 
alternativos que suponen una gran inversión socioeconómica. 
 
 Por ello, algunas autonomías han preferido aplicar la Reforma Psiquiátrica 
bajo un modelo mixto, o cuando menos, con prudencia y manteniendo 
algunas instituciones hospitalarias abiertas. Una alternativa interesante ha 
sido la reconversión de los hospitales psiquiátricos en comunidades de 
servicios de salud mental, aprovechando así unos espacios ya existentes y 
adaptándolos a los nuevos requerimientos. 
 
Pichot (1997) señala que en los últimos años se ha reducido 
considerablemente la duración media de la hospitalización de los enfermos 
mentales, tanto por los avances en los tratamientos farmacológicos como 
por los recursos comunitarios alternativos. 
Sin embargo, ha aparecido un fenómeno nuevo, denominado "puerta 
giratoria". Es decir, los enfermos tienen una estancia hospitalaria menor 




            En definitiva, la Reforma Psiquiátrica ha propiciado un importante avance 
en el tratamiento y la rehabilitación de las personas que sufren trastornos 
mentales y ha iniciado el camino de la prevención primaria. Sin embargo, 
la promoción de la salud mental en la población sana, al menos desde la 
sanidad pública, permanece todavía en la dimensión filosófica y no se ha 
traducido en programas de intervención concretos. 
 
1.2.1.2. Definición de salud mental  
 
El concepto salud mental surge a mediados del siglo XX y se utiliza para 
referirse tanto a estados de salud como de enfermedad. La implantación 
del término ha ido paralela a la concepción integral del ser humano, 
entendida desde una perspectiva bio-psicosocial. 
 
La filosofía que ―apadrina‖ su nacimiento pretende romper con el principio 
de que la salud mental es simplemente la ausencia de enfermedad y, por 
tanto, auspiciar la vertiente positiva, es decir, la prevención y la 
promoción. 
 
Las organizaciones oficiales, como la Organización Mundial de la Salud y 
la Federación Mundial de Salud Mental y las legislaciones de los 
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diferentes países, que regulan las políticas y normativas en materia de 
salud, recogen la ―ideología‖ positiva de: ―prevención y promoción para 
todos en el año 2000‖. Sin embargo, la realidad práctica, en el campo de la 
salud mental, se ajusta más a: ―tratamiento, rehabilitación y algo de 
prevención, en los países occidentales, para todos en el año 2000‖. 
 
El primer problema relacionado con el término salud mental es el de 
definir su contenido. La salud mental es un campo plural e 
interdisciplinario que recibe aportaciones de diferentes disciplinas 
(psicología, psiquiatría, sociología, enfermería, economía, etc.).  
 
Asimismo, en cada disciplina existen diversas orientaciones que tienen 
concepciones idiosincrásicas y defienden abordajes diferentes y, a veces, 
difíciles de conjugar, sobre la salud mental. Por otra parte, el objeto de 
estudio: la psicología del ser humano, es demasiado complejo para 
sintetizarlo en una definición universal que permita recoger sus múltiples 
matices. Esta intrincada miscelánea ha generado múltiples intentos de 







Algunas definiciones de salud mental  
 
                  AUTOR CONCEPTUALIZACION 
Organización Mundial de la 
Salud (1951, citado en 
Organización Mundial de la 
Salud, 2001: 15) 
La salud mental ―implica la capacidad de un individuo 
para establecer relaciones armoniosas con otros y para 
participar en modificaciones de su ambiente físico y social 
o de contribuir en ello de modo constructivo. Implica  
también su capacidad de obtener una satisfacción 
armoniosa y equilibrada de sus propios impulsos 
instintivos,… Implica, además que un individuo ha 
logrado desarrollar su personalidad de modo que le 
permita hallar para sus impulsos instintivos, susceptibles 
de hallarse en conflicto, expresión armoniosa en la plena 
realización de sus potencialidades‖. 
Martí Tusquets y Murcia 






"un proceso en el que el individuo pueda: 
- interrelacionarse satisfactoriamente con sus semejantes. 
- conocer bien su ambiente (ventajas e inconvenientes) con 
el propósito de contribuir a su mejora jugando un papel 
activo y productivo. 
- identificar y asumir un rol social específico con objeto de 
potenciar su personalidad. 
- solventar satisfactoriamente los conflictos y tensiones 
que vayan surgiendo. 
- adaptación flexible a su medio y al juego de influencias e 
interacciones que ello comporta." 
Belloch e Ibañez, E. (1992) 
(citado en Belloch, Sandin y 





Señalan que para diagnosticar o calificar el grado de salud 
mental de una persona hay que considerar parámetros tales 
como: 
- Autonomía funcional. 
- Percepción correcta de la realidad. 
- Adaptación eficaz y respuesta competente a las 
demandas del entorno. 
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- Relaciones interpersonales adecuadas. 
- Percepción de autoeficacia. 
- Buen autoconcepto. 
- Estrategias adecuadas para afrontar el estrés. 
- etc. 
Font (1983: 98) 
 
 
"La Salud es aquella manera de vivir que se da cuando la 
persona va alcanzando la propia realización - un "buen 
ser" individual y social- mediante un proceso dinámico 
que parte de unas capacidades genéticas en constante 
interacción con el medio.‖ 
 
 
Handlarz, M.C. (1989: 398) 
 
 
Propone definir la salud como: 
- la adaptación al amor 
- la adaptación al trabajo 
- el poder defenderse de las agresiones externas e internas 
- poseer un núcleo de pertenencia, status y un rol en la 
sociedad conseguidos por medios lícitos 




Según Houtman y Kompier (2001:3) existen muchas opiniones acerca de 
los componentes y procesos de la salud mental. Es un concepto muy 
cargado de valor, y no es probable que se llegue a una definición unánime 
de él. Al igual que el concepto, fuertemente asociado, de ―estrés‖, la salud 
mental se define como: 
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• Un estado: por ejemplo, un estado de bienestar psicológico y social 
total de un individuo en un entorno sociocultural dado, indicativo de 
estados de ánimo y afectos positivos (p. ej., placer, satisfacción y 
comodidad) o negativos (p. ej., ansiedad, estado de ánimo depresivo e 
insatisfacción); 
• Un proceso indicativo de una conducta de afrontamiento: por 
ejemplo, luchar por conseguir la independencia, autonomía (ambos 
aspectos clave de la salud mental); 
• El resultado de un proceso: un estado crónico debido a una 
confrontación aguda e intensa con un factor estresante, como sucede en el 
trastorno por estrés postraumático, o a la presencia continua de un factor 
estresante, no necesariamente intenso. Es lo que ocurre en el agotamiento, 
así como en las psicosis, los trastornos depresivos mayores, los trastornos 
cognitivos y el abuso de sustancias psicoactivas.  
 
            La salud mental puede asociarse también a: 
• Características de la persona como los ―estilos de afrontamiento‖: la 
competencia (incluidos el afrontamiento eficaz, el dominio del entorno y 
la autoeficacia) y la aspiración son características de una persona 
mentalmente sana, que se muestra interesada por su entorno, participa en 




Así pues, la salud mental se conceptualiza no sólo como un proceso o una 
variable de resultado, sino también como una variable independiente; es 
decir, una característica personal que influye en nuestro comportamiento. 
 
1.2.1.3.  La epidemiologia en salud mental 
 
La mayoría de autores consultados (Bernardo, 1998; Chorot, Perez-
Llantada y Sandín, 1995; Muñoz, 1980; Seva, 1982 y 1983; Seva y 
Fernández, 1992) adoptan o, al menos, hacen referencia a la definición de 
Lilienfeld y Lilienfeld (1980) según la cual, la epidemiología es la 
disciplina encargada de estudiar los factores que determinan la frecuencia 
y distribución de las enfermedades en diversas poblaciones. 
 
Posteriormente, y en la medida en que la epidemiología se afianza, autores 
como Galvez (1993) y Ahlboom y Norell (1987, citado en Bernardo, 1998) 
amplían la definición añadiendo como objetivo la investigación de los 




La epidemiología originariamente se centró en el estudio de las 
enfermedades transmisibles de tipo epidémico (cólera, tifus, etc.). Luego 
amplió su campo de estudio, interesándose por los aspectos somáticos y 
psíquicos de las enfermedades (Häfner y Weyerer, 1994). En la última 
etapa avanza de forma paralela al movimiento de salud comunitaria y 
aporta los datos necesarios para estructurar y planificar los diferentes 
servicios asistenciales. 
 
Dada la complejidad que supone estudiar poblaciones generales, la 
epidemiología trabaja con diseños de investigación de doble fase. En la 
primera aplica un procedimiento de screening para seleccionar, de entre la 
población, los probables sanos y los probables enfermos (Baca, 1992; del 
Rey Calero, 1980). Generalmente se emplean entrevistas estructuradas y 
cuestionarios de fácil pasación; el instrumento más utilizado es el 
Cuestionario de Salud General de Goldberg (Baca, 1992; Goldberg, 
1972; Goldberg y Huxley, 1990; Goldberg y Williams, 1996; Vázquez-
Barquero, 1993). 
 
En la segunda fase de la investigación se trabaja con el grupo de probables 
enfermos, intentando establecer un diagnóstico clínico-nosológico y 
utilizando instrumentos más precisos para identificar las tasas de 
morbilidad de la población. 
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Algunos autores sugieren que el tiempo juega un papel significativo en los 
diseños de doble fase. Vázquez-Barquero (1993) en la página 27 indica 
que: "un alto porcentaje de la psicopatología presente en la población 
general es de naturaleza transitoria". 
 
Este autor, para apoyar su afirmación, cita el proyecto Camberwell en el 
que se comprobó que el 49% de los casos identificados como 
psicopatológicos en la primera entrevista psiquiátrica dejaban de serlo un 
mes más tarde. Sin embargo, Herrera, Autonell, Spagnolo y Gispert (1990) 
encontraron que un periodo interfase de 6 meses no modificó los datos de 
prevalencia. Los autores partían de una concepción del trastorno mental 
―ligado a una estructura emocional y, por lo tanto, con una estabilidad y 
una escasa variabilidad sintomática en el tiempo‖ (Herrera, Autonell, 
Spagnolo y Gispert, 1990, pag. 128). Estos datos nos pueden llevar a 
reflexionar sobre algunas de las dificultades propias de la epidemiología. 
 
En definitiva, según algunos autores (Bernardo, 1998), Del Rey Calero 
(1980) y Häfner y Weyerer (1994), la investigación epidemiológica en 
materia de salud mental, puede ser de gran utilidad para: 
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o Generar nuevos conocimientos sobre etiología y patogénesis, 
identificando los factores de riesgo y los factores causales de los 
trastornos psíquicos. 
o Desarrollar métodos de prevención, tratamiento o rehabilitación y 
evaluar su eficacia y sus riesgos. 
o Mejorar la práctica clínica y la planificación asistencial, evaluando 
la eficacia y el coste de los sistemas de atención sanitaria. 
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1.2.1.4.  Modelo de salud mental positiva de Jahoda 
El modelo de salud mental positiva de Jahoda surge en Estados Unidos 
cuando, en 1955, se constituye la Joint Commission on Mental Illness and 
Health (Comisión Conjunta para la Enfermedad y la Salud Mental) con el 
objetivo de llevar a cabo un estudio integral de la salud mental. Esta 
comisión, de carácter multidisciplinar, generó diferentes estudios, entre los 
cuales se halla el de Jahoda (1958), a quien se le encomendó investigar y 
profundizar en el concepto de salud mental positiva. 
 
Los resultados del trabajo global de dicha Comisión fueron presentados en 
un informe final (Action for Mental Health), en 1961, que sirvió de base 
para orientar las nuevas políticas de salud mental. Así, en 1963 se aprobó 
la Ley de Servicios para el Retraso 
Mental y Organización de Centros Comunitarios de Salud Mental (Mental 
Retardation Facilities and Community Mental Health Centers 
Construction Act) que refleja las recomendaciones fundamentales de la 
Comisión Conjunta. En este sentido, se hace hincapié en la concepción 
multicausal del trastorno mental y en la necesidad de conocer y enfatizar 
los factores que contribuyen a mantener y potenciar la salud mental del ser 
humano. 
La monografía publicada por Jahoda (1958) fue, y actualmente continua 
siendo, un punto de referencia esencial para la conceptualización y el 
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abordaje de la salud mental desde una perspectiva de promoción. El 
trabajo destaca la necesidad de superar los conceptos de salud mental 
focalizados en la prevención o el tratamiento y avanzar hacia una 
intervención centrada en potenciar el desarrollo personal positivo. 
 
En la Ley de Servicios para el Retraso Mental y Organización de Centros 
Comunitarios de Salud Mental de 1963, se aprueba la creación de centros 
comunitarios de salud mental. El objetivo de los mismos será llevar a cabo 
los programas de promoción de la salud mental (atendiendo tanto a 
población enferma como sana) y desarrollar actividades de asesoramiento 
encaminadas a potenciar las habilidades personales. 
 
Estos centros pueden intervenir directamente o bien actuar como 
coordinadores de otros servicios comunitarios cuyas acciones, en 
ocasiones, resultan inconexas o poco efectivas. 
 
En definitiva, el trabajo de Jahoda (1958) está vinculado a los inicios del 
modelo comunitario de intervención y pretende reivindicar la promoción 




1.2.1.5.  Criterios de salud mental positiva 
El modelo de salud mental positiva elaborado por Jahoda y publicado en 
1958, en forma de documento monográfico, bajo el título Current concepts 
of positive mental health, configura una concepción multidimensional de la 
salud mental positiva. La autora propuso seis criterios generales, la 
mayoría de los cuales desglosa en varias dimensiones o criterios 
específicos. Los seis criterios generales son: 
1: Actitudes hacía sí mismo (Attitudes toward the self) 
2: Crecimiento y autoactualización (Growth, development and self-
actualization) 
3: Integración (Integration) 
4: Autonomía (Autonomy) 
5: Percepción de la realidad (Perception of reality) 
6: Dominio del entorno (Environmental mastery) 
 
1.2.1.6.  Conceptos afines a la salud mental positiva 
A continuación vamos a comentar dos grupos de conceptos que 
profundizan en el conocimiento y abordaje de la vertiente positiva de la 
salud mental y, por tanto, están relacionados con la salud mental positiva. 
En primer lugar, se describen los términos felicidad, satisfacción, 
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optimismo, bienestar y calidad de vida y, posteriormente, los conceptos de 
prevención y promoción. 
 
1.2.1.7.  Felicidad, satisfacción, optimismo, bienestar y calidad 
de vida 
Estos conceptos son tan antiguos como la propia existencia de la 
humanidad, ya que el deseo de ―vivir bien‖ y de ―ser feliz‖ es la fuerza 
motriz que moviliza el desarrollo del ser humano. Están íntimamente 
relacionados, se analizan desde múltiples perspectivas y es difícil precisar 
su contenido específico. Esto genera dificultades importantes a la hora de 
diferenciarlos y de encontrar definiciones mínimamente satisfactorias. En 
primer lugar, vamos a intentar comentar algunos aspectos relevantes de 
cada uno de ellos y, posteriormente, se tratarán con más detalle los 
conceptos de bienestar y calidad de vida que, en los últimos años, han 
generado numerosas publicaciones.  
 
No hay un acuerdo unánime en relación al concepto de felicidad. Algunos 
autores consideran que es una dimensión interior y la conciben como una 
consecuencia de la autorrealización humana (Gutiérrez, 1990). Sin 
embargo, desde la perspectiva de la interacción persona-ambiente, la 
felicidad está en función de la concordancia entre los factores externos y 
los deseos y aspiraciones personales. En este sentido, Kozma, Stone y 
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Stones (1997) realizan un estudio sobre el tema y encuentran que los 
cambios en el entorno no modifican significativamente el índice global de 
bienestar subjetivo o felicidad y, por tanto, sugieren la existencia de una 
tendencia o predisposición de la persona a la felicidad. Jahoda (1958) 
también defiende este enfoque al considerarla como una predisposición 
que la persona tiene que desarrollar para mantener una actitud positiva 
incluso ante los avatares difíciles de la vida. Pensamos que la cita de 
Thomas Szasz, recogida por Avia y Vázquez (1998), refleja correctamente 
que la felicidad no es un estado permanente sino una tendencia activa de 
búsqueda: 
 
―La felicidad es una condición imaginaria que antiguamente los vivos 
atribuían a los muertos y en la actualidad los adultos atribuyen a los niños 
y los niños a los adultos" (Avia y Vázquez, 1998, pág. 34) También 
podemos destacar la concepción de Bradburn (1969, citado en McDowell 
y Newell, 1987) que entiende la felicidad como un estado de equilibrio 
entre afectos positivos y negativos, cuyo resultado denota la habilidad de 
la persona para hacer frente a las situaciones estresantes de la vida 
cotidiana. En definitiva, la felicidad implica un predominio de los 
sentimientos positivos por encima de los negativos. Este autor elaboró un 
instrumento de evaluación (The Affect Balance Scale) que tiene gran 
relevancia en el estudio del bienestar subjetivo y de la felicidad. 
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Por otra parte, la satisfacción es uno de los conceptos más estudiados 
desde las perspectivas subjetivas según las cuales los sentimientos y las 
vivencias que las personas tienen de las diferentes situaciones son más 
significativos que la propia situación en sí. 
 
La felicidad y la satisfacción se consideran estados afectivos positivos y se 
utilizan de forma simultánea o conjunta como dimensiones subjetivas del 
bienestar y/o de la calidad de vida. Sin embargo, en un estudio realizado 
por Campbell, Converse y Rodgers (1976, citado en Campbell, 1976) 
encontraron que los jóvenes expresaban mayor felicidad y menor 
satisfacción que las personas mayores; esto sugiere que los dos términos 
están interrelacionados pero no son idénticos. Algunos autores establecen 
ciertas matizaciones entre ambos conceptos, otorgando a la felicidad un 
componente afectivo o emocional y a la satisfacción un componente de 
carácter cognitivo (Amerigo, 1993; Moreno y Ximenez, 1996). Pero, 
cognición y emoción son difíciles de separar y, por tanto, como sugiere 
Amerigo (1993) es aconsejable considerar la satisfacción y la felicidad 
como procesos actitudinales en los que interaccionan componentes 
afectivos, cognitivos y comportamentales. 
 
En los últimos años, el término optimismo está adquiriendo una cierta 
relevancia entre los estudiosos de la vertiente positiva de la salud y ha 
generado varias publicaciones (Avia y Vázquez, 1998; Magaletta y Oliver, 
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1999; Miller, 1999; Seligman, 1990; Strassle, McKee y Plant, 1999). Este 
concepto se define como la tendencia de la persona a esperar que el futuro 
le depare resultados favorables. El optimismo, que algunos autores 
consideran una dimensión de la personalidad, es un producto de la 
interacción herencia-ambiente. Sin embargo, según Seligman (1990), 
puede aprenderse incluso en las etapas maduras del desarrollo evolutivo.  
 
El optimismo genera estados emocionales positivos y constituye un factor 
que incide favorablemente en múltiples facetas de la vida, entre otras la 
salud. Avia y Vázquez (1998) señalan que: 
 
―El optimismo no es sólo un requisito para la supervivencia, sino además 
una condición indispensable para una vida plenamente humana: no es nada 
añadido ni propio de los ilusos, sino una de las mejores armas para 
adaptarnos al medio y transformarlo. Nos merece un enorme respeto este 
mecanismo que permite que las personas sean capaces de superar el 
infortunio y construir y soñar el futuro‖ (Avia y Vázquez, 1998:16). 
 
Algunos autores diferencian entre optimismo ilusorio y optimismo 
inteligente. El optimismo ingenuo implica la creencia de que las cosas 
saldrán bien porque sí, sin intervenir activamente. Esta suposición bloquea 
el progreso personal y puede generar problemas importantes (ver Avia y 
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Vázquez, 1998). El optimismo inteligente es realista y promueve el 
crecimiento personal. En este sentido, Bloch (citado en Fernández-Ríos, 
Cornes y Codesido, 1997) hace referencia al ―optimismo militante‖, es 
decir, la convicción de que existen posibilidades de cambio y de que con 
acción y trabajo se pueden conseguir. 
 
El término bienestar adquiere una gran relevancia a partir de que la 
Organización Mundial de la Salud lo incorpora en su definición de salud, 
―…estado de bienestar físico, psicológico y social.‖ (OMS, 1948). 
Inicialmente se introdujo como un concepto global para referirse al ―bien 
vivir‖, a la ―buena vida‖, englobando la felicidad y la satisfacción. Pero, en 
los últimos años ha quedado integrado dentro del concepto calidad de vida 
y se estudia como una dimensión de la misma. 
 
La calidad de vida es un término que surgió con fuerza a partir de los 
años 80, cuando el aumento de las enfermedades crónicas, el avance de los 
tratamientos y la introducción de conceptos como rehabilitación y atención 
comunitaria adquieren un peso específico relevante en el campo de la 
salud (García Riaño, 1991; Moreno y Ximénez, 1996). La calidad de vida 
permite ampliar la concepción del bienestar y abordarlo desde una 
perspectiva más operativa y, a priori, más medible. Desde entonces ha 
generado un volumen asombroso de estudios y se ha convertido en el 
objetivo central de las políticas sociales y económicas de los gobiernos, en 
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los países desarrollados (Casas, 1998; Fernandez-Ballesteros, 1997). Sin 
embargo, en los últimos años, se cuestiona la sostenibilidad del Estado de 
Bienestar que, en definitiva, es el resultado último de la calidad de vida 
(Pol y Valera, 1998; Prieto, 1993). 
 
1.2.1.8.  Aportaciones principales al ámbito de la salud mental 
Los conceptos de bienestar y calidad de vida han potenciado la idea de 
valorar lo cualitativo por encima de lo cuantitativo y de la persona por 
encima del síntoma. Las principales aportaciones van en las siguientes 
direcciones: 
 
- Evaluar de forma más global los resultados de los tratamientos. En este 
sentido, no es suficiente con determinar el efecto de una intervención 
sobre la sintomatología del paciente; también es necesario conocer la 
incidencia de la terapia sobre la persona. 
 
Por tanto, los criterios de bienestar y calidad pueden servir para 
humanizar la atención sanitaria, intentando centrar el interés no solo en 
el resultado clínico sino también en el ―resultado humano‖. 
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- Incorporar la variable calidad de vida en los estudios que comparan la 
eficacia de diferentes tratamientos. Esto permite tener una información 
más completa y, por tanto, seleccionar la intervención idónea según la 
persona y sus circunstancias. Es especialmente importante tener en 
cuenta esta variable cuando no es posible la curación; para decidir que 
estrategias terapéuticas se van a utilizar es necesario valorar como 
incidirán en la calidad de vida de la persona. 
 
- Orientar las políticas de distribución de recursos, especialmente en las 
enfermedades crónicas, para adaptarlas a las necesidades reales y 
optimizar el uso de los medios disponibles bajo criterios de costo-
beneficio. 
 
- Incrementar la calidad de la asistencia sanitaria; evaluar la calidad 
percibida del cuidado o la satisfacción con el mismo puede ser un 
indicador relevante para orientar las políticas de contratación y 
mantenimiento de personal y de servicios. En este sentido, se refuerza 
el papel activo del cliente o usuario. 
 
- Introducir una terminología positiva para contrarrestar las expresiones 
negativas habituales: síntomas, enfermedad, tratamiento, etc. 
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Probablemente, el reto que todavía queda pendiente es el de estudiar la 
calidad de vida y los conceptos afines en las personas ―sanas‖. Esto 
permitiría disponer de más información para diseñar programas de 
intervención dirigidos a potenciar los recursos y las habilidades 
personales; en definitiva, promocionar la salud mental positiva de la 
población.  
 
1.2.1.9.  Promoción de la salud mental  
La promoción de la salud es el proceso que facilita instrumentos a la gente 
para ganar el control sobre su salud y mejorarla (OMS, 2001). Por lo tanto, 
está más vinculada con el mejoramiento de la calidad de vida y el 
potencial para ganar una mejor salud, que sólo con una disminución de 
síntomas (Secker, 1998). Los factores psicosociales que influyen en un 
número de conductas de la salud (v.g. dieta adecuada, ejercicio físico, no 
fumar, evitar el uso excesivo de alcohol y prácticas sexuales de riesgo) 
tienen un amplio espectro de efectos en la salud (OMS, 2002).  
 
Un creciente conjunto de evidencias transculturales señala que varios fac-
tores psicológicos, sociales y conductuales pueden proteger la salud y dar 
apoyo a una salud mental positiva. Dicha protección facilita la resistencia 
a las enfermedades, minimiza y retarda la aparición de discapacidades y 
45 
promueve un restablecimiento más rápido de las enfermedades (OMS, 
2002). Los estudios siguientes son una ilustración de ello. El 
amamantamiento (fomentado por la iniciativa conjunta OMS/UNICEF y 
que es conocida como Iniciativa del Hospital Amigo del Bebé, Naylor, 
2001) mejora el vínculo y el apego entre los infantes y sus madres, y 
contribuye de manera significativa a un mejor desarrollo. Las 
intervenciones de promoción en las escuelas aumentan la autoestima, las 
habilidades de la vida, la conducta pro-social, el rendimiento escolar y el 
ambiente social. 
 
Entre otros factores psicosociales ligados a la protección de la salud y la 
promoción en adultos figuran el vínculo seguro y firme, una visión 
optimista de la vida y un sentido de propósito y dirección, estrategias 
efectivas para hacer frente a los desafíos, un control consciente de los 
acontecimientos de la vida, relaciones emocionales gratificadoras, 
expresión de emociones positivas e integración social. 
 
1.2.1.10. Estrategias para  mejorar la salud mental de las 
poblaciones 
La OMS declaró al 2001 el Año de la Salud Mental. En ese año el Día 
Mundial de la Salud fue un éxito rotundo. Más de 150 países organizaron 
actividades que descollaron por su importancia, entre ellas, 
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proclamaciones por parte de las más altas autoridades de los países y la 
adopción de leyes actualizadas y programas de salud mental. 
 
Seguidamente, 130 Ministros participantes en la Asamblea Mundial de la 
Salud emitieron un mensaje claro e inequívoco: la salud mental, 
abandonada por largo tiempo, es crucial para lograr el bienestar de los 
individuos, sociedades y países y debe ser vista desde una nueva 
perspectiva. Por último, el tema del Informe sobre la Salud en el Mundo 
2001 fue la salud mental. Sus recomendaciones fueron recibidas de forma 
muy positiva por todos los Estados Miembros.  Como resultado de las 
actividades del 2001, en el año siguiente se creó el Programa Mundial de 
Acción en Salud Mental.  El cual se apoya en cuatro estrategias para lograr 
su propósito final: mejorar la salud mental de las poblaciones. 
Estrategia 1 
Aumentar y mejorar la información destinada a los decisores y transferir 
tecnologías a fin de elevar la capacidad de los países. 
 
Estrategia 2 
Concientizar acerca de los trastornos mentales por medio de la educación 




Asistir a los países en la formulación de políticas y en el desarrollo de 




Construir o fortalecer la capacidad en los países pobres para investigar en 












1.3.  DEFINICIONES DE TÉRMINOS BÁSICOS  
        
CICLO DE ESTUDIOS.- Periodo de formación académico-profesional a 
nivel universitario cuya duración es de 17 semanas. 
 
ESTUDIANTE UNIVERSITARIO.- Sujeto matriculado en el sistema 
universitario en busca de una formación académico- profesional en áreas 
disciplinares de ciencias, humanidades o tecnológicas. 
 
SALUD MENTAL POSITIVA.- Actitudes positivas de la persona hacia 
sí misma, crecimiento, desarrollo y autorrealización, integración, 












II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
2.1. Determinación del problema de investigación 
Uno de los objetivos importantes en la política global de la salud para todos, 
promovida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) para el presente 
milenio, es la mejora de la salud mental, mediante la, promoción, prevención y la 
protección de la salud mental a lo largo de toda la vida; y en ese quehacer tiene un 
rol fundamental que cumplir la educación en todos sus enfoques, modalidades y 
especialidades. 
El concepto de salud mental es altamente complejo y polivalente, tiende a 
emplearse tanto para referirse a lo saludable como a lo patológico. Es asimilado 
con diversos términos que pueden generar discusión, tales como: adaptación 
psíquica o psicológica, ajuste emocional, normalidad, madurez, desarrollo 
humano, bienestar subjetivo, calidad de vida, salud positiva, competencia, 
autoeficacia, autonomía, dependencia intergeneracional, autorrealización y 
estabilidad.  
Estas aproximaciones van desde concebir la salud mental como la ausencia 
de síntomas, o en un continuo salud – enfermedad; o como un ideal del deber ser 
de una persona plena y las características que lo constituyen; o aquella condición 
50 
de equilibrio personal, social y mental que le permite a la persona desarrollarse 
plenamente, aportar y disfrutar del mundo de la vida (Santacruz, 1992).  
Las diversas definiciones que se emplean para definir salud mental están 
asociadas a sistemas valorativos y categorizaciones teóricas acerca del ser humano 
y del sentido de su existencia; a explicaciones sobre el proceso de construcción de 
la naturaleza humana; es decir, a representaciones sociales y paradigmas 
científicos dominantes de cada cultura y periodo histórico. Generalmente al tratar 
el tema, se estudian hechos (comportamientos, bioquímica cerebral, etc.) que 
corresponden a las Ciencias fácticas, y por el otro, se estudian entes ideales (ideas, 
pensamientos, etc.) que corresponden a las Ciencias formales (que estudian 
símbolos), (Marietan, 1991). Eso genera diversos lenguajes no siempre 
comparables entre si.  
Por ello, en los textos sobre salud mental se analizan en forma paradójica los 
estado alterados y la ausencia de esta condición o estado, se analizan los factores 
asociados a la presencia de la enfermedad mental y señalan las actitudes, 
conductas, gestos y creencias que son anormales, o patológicas.  
Se reconoce actualmente la importante repercusión que tienen los 
pensamientos, sentimientos y el comportamiento sobre la salud física. Así como a 
la inversa, se reconoce la influencia de ésta sobre la salud mental y el bienestar 
(OMS, 2001). Al respecto, algunos autores consideran que las distinciones entre 
salud física y salud mental, son artificiales, siendo la salud una condición única. 
(Lluch Canut, (1991); Vázquez, (1990) (citados por Lluch Canut, 1999).  
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Igualmente Barbara L. Fredrickson (1998, 1999) ha resaltado el valor de 
las emociones positivas en la salud y el bienestar, porque posibilitan a las 
personas controlar sus impulsos, posponer las gratificaciones, contrastar y 
reconocer mejor sus sentimientos y aprender a tomar las decisiones más 
adecuadas. 
De otro lado, la OMS describe la salud mental como: 
… un estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de sus 
propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede 
trabajar productiva y fructíferamente y es capaz de hace runa 
contribución  a su comunidad (OMS 2001:1). 
En ese sentido positivo, la salud mental es la base para el bienestar y 
funcionamiento efectivo de un individuo y una comunidad. Este concepto medular 
de salud mental es consciente con su interpretación amplia y variada en las 
diferentes culturas. 
La salud mental es más que la usencia de enfermedad mental: es     vital 
para los individuos, familias y sociedades. 
La salud mental  y  las enfermedades mentales están determinadas por 
muchos factores de interacción social, psicológica y biológica, de la misma forma 
en que lo están la salud y la enfermedad en general. La evidencia más clara de 
esto se relaciona con el riesgo de las enfermedades mentales, las cuales, en el 
mundo desarrollado y en vías de desarrollo está asociado con indicadores de 
pobreza, incluyendo bajos niveles de educación  y, en algunos estudios, con malas 
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condiciones habitacionales y bajo ingreso. La mayor  vulnerabilidad que tienen las 
personas en desventaja, en cada comunidad, a las enfermedades mentales, se 
puede explicar mediante factores tales como la experiencia de vivir en inseguridad 
y desesperanza, el rápido cambio social y los riesgos de violencia y problemas de 
salud física. 
Asimismo, los problemas mentales, sociales y de conducta pueden 
interactuar  en forma tal que intensifican sus efectos sobre la conducta y el 
bienestar. El abuso de sustancias, la violencia y los abusos de mujeres y niños por 
una parte, y los problemas de salud tales como enfermedad cardiaca, depresión y 
ansiedad por la otra, tienen mayor prevalencia y son más difíciles de afrontar  
cuando existen condiciones de altos niveles de desempleo, bajo ingreso, 
educación limitada, condiciones estresantes de trabajo, discriminación de género, 
estilo de vida no saludable y violaciones a los derechos humanos. 
Tanto la calidad de vida como la salud mental, connotan aspectos 
educativos relacionados con su desarrollo y mejoramiento que se aplican bajo las 
modalidades informal, no formal y formal, iniciándose desde el escenario 
familiar, socio – comunal e institucional. Sin embargo, desde la perspectiva 
institucional, formal y explicita sus fines son más objetivos, conscientes y 
planificados, en la medida, en que sus programas y acciones están dirigidas a 
modificar en términos de procesos adaptativos - integrativos, una multiplicidad de 
componentes: biológicos, subjetivos y socio- culturales…… que implican 
reestructuraciones  de esquemas valorativos, cognitivo- emocionales y de 
comportamiento (Lebiano, 2004: 299). 
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De otro lado, en cuanto a la promoción de la salud, la preocupación por 
esta es de reciente data en las políticas universitarias. Existe en la actualidad, en 
las Universidades que han iniciado procesos de reforma y modernización, una 
tendencia de poner en  marcha mecanismos favorecedores de comportamientos 
saludables en todos los estamentos; docentes, trabajadores y estudiantes (O
, 
Donell y Gray, 1993; Peterken, 1996). En este sentido ha surgido como una 
necesidad imprescindible implementar procedimientos para diagnosticar y evaluar 
la calidad de vida y la salud  de los miembros de la comunidad universitaria, en 
especial, del estudiante. 
Los estudiantes universitarios constituyen una población de relevancia  e 
interés para la realización de los estudios de bienestar, salud y calidad de vida. 
Tres son las ventajas generales  para estudiar este grupo poblacional (Steptoe y 
Warde, 1996). En primer lugar, los estudiantes universitarios  son un grupo 
poblacional  accesible y homogéneo que se puede acceder e identificar con 
facilidad. Los estudiantes universitarios son, en segundo lugar, un grupo 
relativamente sano y saludable. En tercer lugar, los estudiantes universitarios 
ocupan una posición significativa en la vida pública y en determinados casos, los 
estudiantes de ciencias de la salud, constituyen un grupo ejemplar como modelo 
saludable desde el punto de vista sanitario. 
En nuestro medio, son pocos los trabajos realizados relacionados con la  
salud mental  positiva; existiendo por tanto, un vacío de conocimiento al respecto. 
Situación que se ha constituido en la fuente principal de nuestro problema de 
investigación que pretende iniciar toda una línea  de investigación de naturaleza 
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psicoeducativa. En este sentido, el presente trabajo de investigación, trató de dar 
respuesta a las siguientes interrogantes: 
 
2.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 Problema Principal 
¿Difiere la salud mental positiva de los estudiantes de enfermería de ciclos 




            ¿Cuál es el nivel de salud mental positiva de los estudiantes del II ciclo de 
estudios de la Universidad Nacional Federico Villarreal, año 2013? 
 ¿Cuál es el nivel de salud mental positiva de los estudiantes del VIII 
ciclo de estudios de la Universidad Nacional Federico Villarreal, año 2013? 
 ¿Existirán diferencias significativas en los niveles de  salud mental 
positiva entre los estudiantes del II y VIII ciclos de estudios de la Universidad 





2.3. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DE LA 
INVESTIGACIÓN 
 
La presente investigación tiene su importancia a 2 niveles, a saber: 
A nivel teórico:  el estudio permitirá organizar y sistematizar información 
significativa y actual acerca de la salud mental positiva con el propósito de 
desarrollar un corpus teórico que facilite la generación de nuevos problemas 
de investigación y sirva como referente para el desarrollo de otros estudios, 
llenando así, el vacío de conocimiento existente sobre esta temática en 
nuestro medio. 
 
A nivel práctico: los resultados obtenidos constituirán un referente 
empírico para que las autoridades universitarias implementen un conjunto 
de cambios e innovaciones a nivel curricular, de proceso enseñanza- 
aprendizaje, y evaluación en su misión de formar profesionales coherentes 
con los actuales paradigmas, donde el estudiante sea centro y protagonista 
del proceso de aprendizaje y donde adquiera competencias personales y 
profesionales que le permitan desarrollar proactividad, autonomía, metas 
propias, y reflexión así como procurar llevar una vida satisfactoria , y 




2.4. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Entre las limitaciones con que nos encontraremos en el desarrollo de 
la presente investigación serán las siguientes. 
 El poco acceso a las bibliotecas de las escuelas de Postgrado 
para la revisión de la información teórica que serviría de 
base para el desarrollo del marco teórico. 




























1.3.1. Objetivo General 
           Describir y comparar los niveles de  salud mental positiva de 
los estudiantes de enfermería de ciclos de estudios diferenciados de 
la Universidad Nacional Federico Villarreal, año 2013. 
 
1.3.2. Objetivos Específicos 
 Determinar el nivel de salud mental positiva de los estudiantes del 
II ciclo de estudios de la Universidad Nacional Federico Villarreal, 
año 2013. 
 Determinar el nivel de salud mental positiva de los estudiantes del 
VIII ciclo de estudios de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal, año 2013. 
 Establecer la existencia de diferencias significativas en los niveles 
de calidad de vida y salud mental positiva entre los estudiantes de 
enfermería de ciclos de estudios diferenciados de la Universidad 
Nacional Federico Villarreal, año 2013. 
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          HIPÓTESIS Y VARIABLES 
3.2. HIPÓTESIS 
Hipótesis General 
  H1     Existe diferencias significativas  en los niveles de salud mental 
positiva  en los estudiantes de enfermería de ciclos de estudios 
diferenciados de la Universidad Nacional Federico Villarreal, año 
2013. 
 
         Ho No existe diferencias significativas en los niveles de salud mental 
positiva en los estudiantes de enfermería de ciclos de estudios 





H1 Los estudiantes del II ciclo de estudios de la Universidad Nacional 
Federico Villarreal, año 2013  presentan niveles bajos de salud 
mental positiva. 
 
Ho    Los estudiantes del II ciclo de estudios de la Universidad Nacional 
Federico Villarreal, año 2013,   no presentan niveles bajos de salud 
mental positiva. 
 
H2 Los estudiantes del VIII ciclo de estudios de la Universidad 
Nacional Federico Villarreal, año 2013, presentan niveles bajos de 
salud mental positiva. 
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H0     Los estudiantes del VIII ciclo de estudios de la Universidad 
Nacional Federico Villarreal, año 2013 no  presentan niveles bajos 
de salud mental positiva. 
 
H3  Existen diferencias significativas en el nivel de salud mental 
positiva, dimensiones: satisfacción personal, actitud personal, 
actitud prosocial, autocontrol, autonomía, resolución de problemas 
y actualización y habilidades de relación personal entre los 
estudiantes del II y VIII ciclos de enfermería de la Universidad 
Nacional  Federico Villarreal, año 2013. 
 
Ho  No existen diferencias significativas en el nivel de salud mental 
positiva, dimensiones: satisfacción personal, actitud personal, 
actitud prosocial, autocontrol, autonomía, resolución de problemas 
y actualización y habilidades de relación personal entre los 
estudiantes del II y VIII ciclos de enfermería de la Universidad 







3.3. VARIABLES DE ESTUDIO 
 
 Variable a comparar 
 
V1  
Ciclos de estudios 
V2 
Salud mental positiva  
 
OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES  
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES 
V1 
Ciclos de estudios  
 
 
II  y VIII Ciclos Respuesta a los datos 








 Actitud prosocial 
 Autocontrol 
 Autonomía 
 Resolución de 
problemas y 
autoactualización 
 Habilidades de 
relación 
interpersonal. 
Respuesta a las preguntas 
de la prueba de salud 
mental positiva de Lluch, 
M. (1999) 
 
 Variables intervinientes 
 Edad :  18 a 25 años 
 Género : Masculino y Femenino 
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3.4. Tipo de Investigación 
El estudio realizado es de tipo Descriptivo. Según Hernández, Fernández y 
Baptista (2006) los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades 
importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenómeno que sea 
sometido a análisis. En nuestro caso, se trata de caracterizar el nivel de salud 
mental positiva en estudiantes de  enfermería de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal. 
3.5. Diseño de Investigación 
El diseño de investigación corresponde básicamente al Descriptivo-
Comparativo en la medida que los resultados obtenidos permitirán determinar la 
existencia de diferencias significativas entre el nivel de salud mental positiva entre 
los estudiantes del II y VIII ciclos de estudios de enfermería de la Universidad 
Nacional Federico Villarreal.. 
Según Sánchez y Reyes (2002) este diseño parte de la consideración de dos o 
más investigaciones descriptivas simples; esto es, recolectar información 
relevante en varias muestras con respecto a un mismo fenómeno o aspecto de 
interés y luego caracterizar este fenómeno en base a la comparación de los datos 
recogidos, pudiendo hacerse esta comparación en los datos generales o en una 
categoría de ellos (pág. 78). 
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Este diseño se esquematiza bajo el siguiente diagrama: 
   M1  01 
   M2  02 
   M3  03 
   Mn  0n 
 
                                                                        
  01  =     02     =     03     =    0n 
                                                    
 
Donde: 
M1, M2, M3, Mn: representan cada una de las muestras 
                                 01, 02, 03, 0n: información recogida en cada una de las muestras 
 
   =                :  iguales 
       :  diferentes 
        :  semejantes  
 




La población en la presente investigación estuvo constituida por 130 
estudiantes del II al VIII ciclos, de ambos sexos,  de enfermería de la 
Universidad Federico Villarreal. 
 
 
3.6.- Muestra  
 
De dicha población se seleccionó  una muestra representativa mediante 
la técnica de muestreo probabilística  de estudiantes. 
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Entre las principales técnicas aplicadas durante la investigación, 
tenemos: 
 
— Análisis de documentos,  se utilizaron fuentes primarias y 
secundarias para la elaboración del sustento teórico de la 
investigación. 
 
— Técnica psicométrica, en la medida que se utilizaron el instrumento 




4.2.  Instrumentos 
 
 
Para la medición de la variable salud mental positiva, se empleó el 
cuestionario de  Jahoda, 1958 adaptado por Lluch,  M. (1999). 
 
Lluch realizó un primer trabajo exploratorio y lo sometió a Juicio de 
Expertos, para luego realizar un segundo estudio. 
 
 Partiendo de los resultados del segundo estudio y de las sugerencias de los 
expertos, se ha elaborado el cuestionario ―definitivo‖. 
 
Los pasos que se han seguido han sido los siguientes: 
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A. Definición conceptual de factores 
 
La definición de los distintos factores surgidos de los análisis del estudio 










- Satisfacción con la vida personal. 
- Satisfacción con las perspectivas de futuro. 
Factor 2: 
ACTITUD PROSOCIAL 
- Predisposición activa hacía lo social /hacía la 
sociedad. 
- Actitud social ―altruista‖ /Actitud de ayuda-
apoyo hacía los demás 




- Capacidad para el afrontamiento del estrés/ 
de situaciones conflictivas. 
- Equilibrio emocional / control emocional. 
- Tolerancia a la ansiedad y al estrés. 
Factor 4: 
AUTONOMIA 
- Capacidad para tener criterios propios. 
- Independencia. 
- Autorregulación de la propia conducta. 





- Capacidad de análisis. 
- Habilidad para tomar decisiones 
















- Empatía / capacidad para entender los 
sentimientos de los demás. 
- Habilidad para dar apoyo emocional. 




B. Selección de ítems. 
 
Se han seleccionado los 42 ítems aceptados en los resultados del segundo 
estudio. El cuestionario ―definitivo‖ se ha entregado de forma individual a 
los expertos que han colaborado en los estudios anteriores. 
 
Atendiendo a la opinión de los expertos, se han eliminado tres ítems. Por 
tanto, finalmente el cuestionario ―definitivo‖ está formado por 39 ítems, 
distribuidos de forma desigual entre los 6 factores. 
 
C. Estructura del Cuestionario “Definitivo” 
 
La distribución de los 39 ítems entre los 6 factores del cuestionario 
―definitivo‖ es la siguiente: 
- Factor 1 ―Satisfacción personal‖: 8 ítems 
- Factor 2 ―Actitud prosocial‖: 5 ítems 
- Factor 3 ―Autocontrol‖: 5 ítems 
- Factor 4 ―Autonomía‖: 5 ítems 
- Factor 5 ―Resolución de problemas y autoactualización‖: 9 ítems 
- Factor 6 ―Habilidades de relación interpersonal‖: 7 ítems. 
 
4.3. Instrumentos utilizados para la validez de criterio 
 
Al igual que en el segundo estudio, se ha considerado el Cuestionario de 
Salud General (GHQ-12) de Goldberg (1972). 
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Como complemento, también se han analizado las preguntas relativas a: 
. Estado de salud física 
. Estado de salud mental 
. Visitas al médico 
. Visitas al psicólogo 
 
Análisis de datos 
 
Para el análisis psicométrico del cuestionario se han aprovechado los datos 
del segundo estudio y se han realizado los siguientes análisis: 
 
a) Análisis de ítems mediante el índice de homogeneidad (correlación 
ítem-factor). 
 
b) Análisis de fiabilidad mediante: 
- Coeficiente alfa propuesto por Cronbach (1951), para medir la 
consistencia interna. 
 
- Correlación test-retest, para medir la estabilidad temporal. 
 
Análisis de Validez. 
 
- Validez de contenido: se han consultado los jueces expertos que han 
colaborado en los estudios anteriores. 
- Validez de criterio: mediante correlaciones con el Cuestionario de Salud 
General (GHQ-12) de Goldberg y con variables relativas a la salud física y 
mental. 
 
- Validez de constructo: se ha realizado un análisis factorial exploratorio, 
según el método de Componentes Principales, aplicando una rotacion 
oblimin. Se analizan, también, las correlaciones entre factores. 
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Los diversos análisis se han realizado mediante el programa estadístico 





 Los ítems han sido analizados a partir del índice de 
homogeneidad. Para la valoración de los mismos se ha 
considerado como criterio de anomalía del ítem una correlación 
 
 ítem/factor inferior a 0.25. Los resultados se muestran en la tabla 
6.3, añadiendo además los valores estadísticos descriptivos (media 
y desviación típica) de cada uno de los ítems. 
 
 Todos los ítems tienen un índice de discriminación interna superior 
al criterio establecido y, por tanto, pueden ser aceptados en su 
totalidad. 
 
 La validez de criterio del cuestionario de salud mental positiva es 
satisfactoria.  
 
 La correlación con el Cuestionario de Salud General (GHQ-12) de 
Goldberg es moderadamente aceptable, tanto desde la perspectiva 
estadística como desde la vertiente conceptual. 
 
La correlación del cuestionario de salud mental positiva con las variables 
que evalúan aspectos de salud física es mínima. Sin embargo, se detecta un 






4.4. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
Las técnicas de procesamiento y análisis de datos fueron las de tipo 
descriptivo e inferencial como la media aritmética, la desviación estándar, la 
―t‖ de student entre otras. 
 
Media aritmética: 







Desviación Standard    :      S      =         (x    x) 2 
                                                                        n    1 
 








x1    =   Media aritmética de la muestra 1 
x2    =   Media aritmética de la muestra 2 
S
2   
=   Varianza conjunta de la muestra 1 y muestra 2 
n1  =   Tamaño de la muestra 1 




t  =  
 
   x1 - x2
 
 
          
    
 S2  + S2 
n1     n2 
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4.5. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO E INTERPRETACIÓN DE 
RESULTADOS   
PRUEBA DE HIPOTÉSIS 
 
HIPÓTESIS GENERAL 
  H1     Existe diferencias significativas  en los niveles de salud mental 
positiva  en los estudiantes de enfermería de ciclos de estudios 
diferenciados de la Universidad Nacional Federico Villarreal, año 
2013. 
         Ho   No existe diferencias significativas en los niveles de salud mental 
positiva en los estudiantes de enfermería de ciclos de estudios 
diferenciados de la Universidad Nacional Federico Villarreal, año 
2013. 
Se debe comparar los puntajes salud mental entre los estudiantes del II y 
VIII ciclo. Por ello se debe realizar la prueba t de student para muestras 
independientes. 
Para realizar la prueba t muestras independientes, se debe cumplir con el 
supuesto de la distribución normal y homogeneidad de varianzas. 
Prueba de normalidad 
 Los grupos, tanto del II ciclo como del VIII ciclo, deben presentar una 
distribución normal. Para ello se realiza la prueba de Kolmogorov, donde las 
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puntuaciones de los de los estudiantes de ambos ciclos  deben cumplir con la 
siguiente regla: 
Si p> 0.05, entonces la distribución de los datos son normales 
Si p<= 0.05, entonces la distribución de  los datos no son normales 
Tabla 1. Puntajes de la salud mental del II ciclo 
CICLO SATISFACCIÓN ACTITUD AUTOCONTROL AUTONOMÍA RESOLUCIÓN RELACIÓN SALUD 
II 16 11 13 13 22 20 95 
II 16 12 15 12 22 20 97 
II 17 8 12 15 16 19 87 
II 14 10 14 10 20 17 85 
II 21 11 10 13 21 17 93 
II 16 13 10 13 17 16 85 
II 19 10 19 15 25 16 104 
II 18 11 12 10 20 21 92 
II 14 11 11 13 24 13 86 
II 15 10 12 14 18 16 85 
II 20 14 10 15 19 15 93 
II 16 9 16 12 17 21 91 
II 20 12 13 13 19 15 92 
II 16 10 14 9 23 20 92 
II 19 11 11 13 22 15 91 
II 13 11 14 13 17 18 86 
II 22 11 8 12 24 16 93 
II 20 9 14 16 19 18 96 
II 20 10 12 11 18 16 87 
II 14 14 10 15 20 18 91 
II 20 7 15 10 25 18 95 
II 16 11 13 10 17 17 84 
II 17 15 11 14 18 13 88 
II 17 9 14 11 25 17 93 
II 20 9 7 10 20 16 82 
II 20 13 14 14 18 18 97 
II 13 9 14 15 18 14 83 
II 17 14 13 14 24 14 96 
II 18 9 14 10 20 17 88 
II 16 14 13 13 20 16 92 
II 16 10 14 11 19 18 88 
II 17 9 12 12 22 14 86 
II 26 11 12 14 22 17 102 
II 12 12 11 14 14 16 79 
II 21 12 15 14 22 16 100 
II 15 9 11 13 21 15 84 
II 19 10 15 9 23 15 91 
II 15 10 14 15 17 16 87 
II 17 14 10 13 20 20 94 
II 18 13 12 13 21 13 90 
II 13 6 15 13 21 16 84 
II 20 14 14 12 22 16 98 
II 18 11 12 12 21 13 87 
II 18 12 15 13 20 21 99 
II 17 9 12 10 17 12 77 
II 18 9 13 16 18 14 88 
II 19 17 15 10 21 16 98 
II 15 14 15 10 23 17 94 
II 18 9 12 12 14 16 81 
II 16 13 10 17 19 17 92 
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Tabla 2. Puntajes de la salud mental del II ciclo 
CICLO SATISFACCIÓN ACTITUD AUTOCONTROL AUTONOMÍA RESOLUCIÓN RELACIÓN SALUD 
VIII 19 9 15 11 22 16 92 
VIII 21 15 14 12 19 15 96 
VIII 15 10 14 10 16 17 82 
VIII 16 8 12 13 24 13 86 
VIII 19 12 15 11 21 17 95 
VIII 15 8 13 17 20 13 86 
VIII 21 11 13 12 17 16 90 
VIII 14 9 12 13 20 14 82 
VIII 15 12 14 10 26 20 97 
VIII 16 13 15 15 23 20 102 
VIII 15 9 14 13 15 17 83 
VIII 18 9 15 15 23 17 97 
VIII 15 15 13 11 20 13 87 
VIII 18 9 11 14 15 15 82 
VIII 16 14 15 12 21 15 93 
VIII 16 11 14 11 20 17 89 
VIII 15 10 13 14 20 14 86 
VIII 17 13 13 11 22 14 90 
VIII 17 11 16 13 19 16 92 
VIII 17 12 13 10 18 15 85 
VIII 16 10 12 12 17 18 85 
VIII 19 12 13 15 20 14 93 
VIII 14 13 14 15 26 18 100 
VIII 16 11 14 11 23 16 91 
VIII 16 10 15 15 19 17 92 
VIII 17 10 8 13 19 15 82 
VIII 18 10 15 11 27 15 96 
VIII 15 10 15 14 21 19 94 
VIII 14 10 10 16 14 17 81 
VIII 16 15 18 16 18 17 100 
VIII 17 10 8 11 22 14 82 
VIII 21 13 15 15 20 16 100 
VIII 14 8 13 14 18 15 82 
VIII 18 14 15 11 20 18 96 
VIII 13 6 17 14 21 12 83 
VIII 18 11 14 9 19 20 91 
VIII 17 9 10 13 14 14 77 
VIII 14 10 14 11 25 18 92 
VIII 22 9 15 11 25 10 92 
VIII 14 12 14 17 19 19 95 
VIII 11 9 11 12 19 11 73 
VIII 18 12 15 10 24 13 92 
VIII 16 10 16 12 23 17 94 
VIII 17 11 15 8 19 13 83 
VIII 18 11 14 15 22 15 95 
VIII 18 8 14 14 26 17 97 
VIII 16 8 14 10 16 16 80 
VIII 19 12 15 11 24 18 99 
VIII 20 10 16 13 23 16 98 
VIII 18 12 12 11 22 12 87 
 
Los datos de salud mental del II ciclo y del VIII han sido ingresados  al 




Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra 
  Salud mental Ciclo II Ciclo VIII 
N 50 50 
Parámetros 
normales(a,b) 
Media 90.36 89.88 
Desviación típica 90.36 6.82 
Diferencias más 
extrema 
Absoluta 0.095 0.122 
Positiva 0.095 0.103 
Negativa -0.083 -0.122 
Z de Kolmogorov-Smirnov 0.67 0.863 
Sig. asintót. (bilateral) 0.761 0.446 
  
De acuerdo a los resultados obtenidos en la prueba de kolmogorow para el Il 
ciclo, el valor de p=0.761 (sig bilateral) es mayor a 0.05, por lo tanto la 
distribución de los datos son normales. En la prueba de kolmogorow para el VIII 
ciclo, el valor de p=0.446 (sig bilateral) es mayor a 0.05, por lo tanto la 
distribución de los datos son normales. 
Homogeneidad de varianzas: 
La salud, tanto del II ciclo como del VIII ciclo, deben presentar varianzas 
homogéneas en sus poblaciones. El test de la razón de varianzas o test de Levene 
viene a resolver este problema, para ello deben cumplir con la siguiente regla: 
Ho:    1 =  2,  homogeneidad de varianzas, (p> 0.05)                                               
Ho:    1 ≠  2,  no  hay homogeneidad de varianzas, (p<= 0.05)  
Las puntuaciones han sido ingresados al programa estadístico spss y se ha 





Prueba de Levene para la 





Se han asumido 
varianzas iguales 1.825 0.180 
No se han asumido 
varianzas iguales     
 
De acuerdo a los resultados obtenidos en la prueba de Levene, el valor de 
p=0.180 (sig bilateral), es mayor a 0.05, por lo tanto, existe homogeneidad de 
varianzas entre la salud de los estudiantes del II ciclo y VIII ciclo. 
Las puntuaciones de salud mental de los estudiantes del II y VIII ciclo 
cumplen con los supuestos de normalidad y homogeneidad de varianzas en 
sus poblaciones, por tal se realiza la prueba t de student. 
 
Prueba t muestras independientes 
1. hipótesis estadísticas: 
H0: u1 = u2, no existe diferencia significativa 
Ha: u1 ≠ u2, existe diferencia significativa 
u1 = salud II ciclo 
u2 =salud VIII ciclo  
2. nivel de significación 
           05.0  
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3. estadístico. Prueba t muestras independientes. 














Se realiza el cálculo de la prueba t de student empleando el programa 
estadístico spss. 
Estadísticos de grupo 
 
 
























 de la  
diferencia 
95% Intervalo 
 de confianza 
 para la diferencia 
Inferior superior 
Se han asumido 





No se han asumido 
varianzas iguales 0.376 
96.12
0 




























grupos N Media 
Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media 
II CICLO 50 90.3600 5.92731 0.83825 















4. zonas de rechazo y aceptación 
El grado de libertad: G.L = n1+n2 - 2 =50+50-2 =98, ubicamos en la 
tabla t de student. 
 
 





También se puede calcular la probabilidad de cometer el error tipo I, que 
establece la siguiente regla: 
Si p < 0.05, se rechaza Ho 
    P ≥  0.05, no se rechaza Ho. 
El  tc= 0.376, cae en la zona de aceptación, por lo tanto se acepta la 
hipótesis nula (Ho). Ademas, el valor de p=0.708 (sig bilateral) es mayor 
a 0.05, por ello tambien se acepta la hipotesis nula. 
6. conclusión 
Se puede inferir con un nivel de significación de 0.05 que, no existe 
diferencia significativa en los niveles de salud mental positiva en los 
estudiantes de enfermería de II y VIII ciclo de estudios de la Universidad 
Nacional Federico Villarreal, año 2013. 








HIPÓTESIS ESPECIFICA 1 
Ha. Los estudiantes del II ciclo de estudios de la Universidad Nacional 
Federico Villarreal, año 2013  presentan niveles bajos de salud 
mental positiva. 
Ho. Los estudiantes del II ciclo de estudios de la Universidad Nacional 
Federico Villarreal, año 2013,   no presentan niveles bajos de salud 
mental positiva. 
Para determinar si el nivel de salud mental positiva del II es bajo, el puntaje 
debe ser menor a 98, para ello se realiza la prueba t para una media. 
Prueba t para una media 
1. hipótesis estadísticas: 
Ho: u1 ≥ 98, la salud mental es mayor o igual a 98 
Ha: u1 <98, la salud mental es menor a 98 
2. nivel de significación 






3. estadístico. Prueba t para una media. 





io de la salud mental de los estudiantes del II ciclo 
 S: desviación típica de la salud mental de los 
estudiantes del II ciclo. 
Se realizó el cálculo de la prueba t de student empleando el programa 






Estadísticos para una muestra 
Salud mental 
positiva N 
Error típ. de 
la media 


























95% Intervalo de 
confianza para la 
diferencia 
Inferior Superior 




De la tabla anterior se sabe que tc = -9.114, Además p= 0.000  
4. zonas de rechazo y aceptación 
  El grado de libertad:  G.L = n-1=50-1=49, ubicamos en la tabla t de 
student. 
   
 
                                         
                   
  t0 = -1.676  
5. decisión. 
 
También se puede calcular la probabilidad de cometer el error tipo I, que 
establece la siguiente regla: 
Si p < 0.05, se rechaza Ho 
    P ≥  0.05, no se rechaza Ho. 
El  tc= -9.114 cae en la zona de rechazo, por lo tanto se rechaza la 
hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alterna (Ha), además, p= 
0.000 es menor a 0.05, entonces la prueba resulta significativa. 
6. Conclusión: Se puede inferir con un nivel de significación de 0.05 que, 
los estudiantes del II ciclo de estudios de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal, año 2013  presentan niveles bajos de salud mental positiva. 





HIPÓTESIS ESPECIFICA 2 
Ha: Los estudiantes del VIII  ciclo de estudios de la Universidad 
Nacional Federico Villarreal, año 2013, presentan niveles bajos 
de salud mental positiva.  
Ho: Los estudiantes del VIII  ciclo de estudios de la Universidad 
Nacional Federico Villarreal, año 2013 no  presentan niveles 
bajos de salud mental positiva. 
Para determinar si el nivel de salud mental positiva del VIII es bajo, el 
puntaje debe ser menor a 98, para ello se realiza la prueba t para una media. 
Prueba t para una media 
1. hipótesis estadísticas: 
Ho: u1 ≥ 98, la salud mental es mayor o igual a 98 
Ha: u1 <98, la salud mental es menor a 98 
2. nivel de significación 
           05.0  
3. estadístico. Prueba t para una media. 
 x : es el promedio de la salud mental de los estudiantes del VII ciclo 
 S: desviación típica de la salud mental de los estudiantes del VIII 
ciclo. 
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Se realizó el cálculo de la prueba t de student empleando el programa 






Estadísticos para una muestra 
 
Salud mental 
positiva N Media 
Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media 
VIII ciclo 50 89.8800 6.82325 .96495 
 






















95% Intervalo de 





-8.415 49 0.000 -8.12000 -10.0591 -6.1809 
  
  
De la tabla anterior se sabe que tc = -9.114, Además p= 0.000  
 
 
4. zonas de rechazo y aceptación 





                                         








También se puede calcular la probabilidad de cometer el error tipo I, que 
establece la siguiente regla: 
Si p < 0.05, se rechaza Ho 
    P ≥  0.05, no se rechaza Ho. 
El  tc= -8.415 cae en la zona de rechazo, por lo tanto se rechaza la 
hipótesis nula (Ho) y se acepta la hipótesis alterna (Ha), además, p= 
0.000 es menor a 0.05, entonces la prueba resulta significativa. 
6. conclusión. 
Se puede inferir con un nivel de significación de 0.05 que, los estudiantes 
del VIIII ciclo de estudios de la Universidad Nacional Federico 







nulahipotesisrechazarttsi c  0
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HIPÓTESIS ESPECIFICA 3 
H3  Existen diferencias significativas en el nivel de salud mental positiva, 
dimensiones: satisfacción personal, actitud personal, actitud prosocial, 
autocontrol, autonomía, resolución de problemas y actualización y 
habilidades de relación personal entre los estudiantes del II y VIII ciclos 
de enfermería de la Universidad Nacional  Federico Villarreal, año 2013. 
Ho  No existen diferencias significativas en el nivel de salud mental positiva, 
dimensiones: satisfacción personal, actitud personal, actitud prosocial, 
autocontrol, autonomía, resolución de problemas y actualización y 
habilidades de relación personal entre los estudiantes del II y VIII ciclos 
de enfermería de la Universidad Nacional  Federico Villarreal, año 2013. 
Se debe comparar los puntajes salud mental para cada dimensión entre los 
estudiantes del II y VIII ciclo. Por ello se debe realizar la prueba t de 
student para muestras independientes. 
A. DIMENSIÓN SATISFACCIÓN PERSONAL:  
Prueba t muestras independientes 
1. hipótesis estadísticas: 
H0: u1 = u2, no existe diferencia significativa de la satisfacción personal 
Ha: u1 ≠ u2, existe diferencia significativa de la satisfacción personal 
2. nivel de significación   05.0  
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3. estadístico. Prueba t muestras independientes. 















Se realiza el cálculo de la prueba t de student empleando el programa 
estadístico spss. 
 























 de la  
diferencia 
95% Intervalo 
 de confianza 
 para la diferencia 
Inferior superior 
Se han asumido 
 varianzas iguales 1.336 98 0.185 0.6600 0.49405 -.3204 1.6404 
No se han asumido 
varianzas iguales 1.336 95.07 0.185 0.6600 0.49405 -.3208 1.6408 
 
De la tabla anterior se sabe que, tc= 1.336. Además  p=0.185 (sig bilateral). 
 
4. zonas de rechazo y aceptación 
El grado de libertad: G.L = n1+n2 - 2 =50+50-2 =98, ubicamos en la 



























grupos N Media 
Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media 
II CICLO 50 17.3600 2.67841 0.37878 























También se puede calcular la probabilidad de cometer el error tipo I, 
que establece la siguiente regla: 
Si p < 0.05, se rechaza Ho 
    P ≥  0.05, no se rechaza Ho. 
El  tc= 1.336, cae en la zona de aceptación, por lo tanto se acepta la 
hipótesis nula (Ho). Ademas, el valor de p=0.185 (sig bilateral) es 
mayor a 0.05, por ello tambien se acepta la hipotesis nula. 
6. conclusión 
Se puede inferir con un nivel de significación de 0.05 que, no existen 
diferencias en el nivel de salud mental positiva, dimensión satisfacción 
personal entre los estudiantes del II y VIII ciclos de enfermería de la 
Universidad Nacional  Federico Villarreal, año 2013. 
 
B. DIMENSIÓN ACTITUD PROSOCIAL: Prueba t muestras independientes 
1. hipótesis estadísticas: 
H0: u1 = u2, no existe diferencia significativa de la actitud prosocial 
Ha: u1 ≠ u2, existe diferencia significativa de la actitud prosocial 
nulahipotesisrechazarttsi c  0
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2. nivel de significación 
           05.0  
3. estadístico. Prueba t muestras independientes. 















Se realiza el cálculo de la prueba t de student empleando el programa 
estadístico spss. 























 de la  
diferencia 
95% Intervalo 
 de confianza 
 para la diferencia 
Inferior superior 
Se han asumido 
 varianzas iguales 
0.757 98 0.451 0.3200 0.42282 -0.519 1.1591 
No se han asumido 
varianzas iguales 
0.757 97.27 0.451 0.3200 0.42282 -0.519 1.1592 
 



















grupos N Media 
Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media 
II CICLO 50 11.0400 2.20352 0.31163 















4. zonas de rechazo y aceptación 
El grado de libertad: G.L = n1+n2 - 2 =50+50-2 =98, ubicamos en la 




                         -t0 = -1.96                             t0 = 1.96 
5. decisión. 
 
También se puede calcular la probabilidad de cometer el error tipo I, 
que establece la siguiente regla: 
Si p < 0.05, se rechaza Ho 
    P ≥  0.05, no se rechaza Ho. 
 
El  tc= 0.757, cae en la zona de aceptación, por lo tanto se acepta la 
hipótesis nula (Ho). Ademas, el valor de p=0.451 (sig bilateral) es 
mayor a 0.05, por ello tambien se acepta la hipotesis nula. 
6. conclusión 
Se puede inferir con un nivel de significación de 0.05 que, no existen 
diferencias en el nivel de salud mental positiva, dimensión actitud pro-








social entre los estudiantes del II y VIII ciclos de enfermería de la 
Universidad Nacional  Federico Villarreal, año 2013. 
C. DIMENSIÓN AUTOCONTROL:  
Prueba t muestras independientes 
1. hipótesis estadísticas: 
H0: u1 = u2, no existe diferencia significativa del autocontrol 
Ha: u1 ≠ u2, existe diferencia significativa del autocontrol 
2. nivel de significación 
           05.0  
3. estadístico. Prueba t muestras independientes. 















Se realiza el cálculo de la prueba t de student empleando el programa 
estadístico spss. 
 

















grupos N Media 
Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media 
II CICLO 50 12.7400 2.16475 .30614 















Prueba de muestras independientes 
 
AUTOCONTROL 















 de la  
diferencia 
95% Intervalo 
 de confianza 
 para la diferencia 
Inferior superior 
Se han asumido 
 varianzas iguales 
-2.313 98 0.023 -0.960 0.41508 -1.783 -0.1363 
No se han asumido 
varianzas iguales 
-2.313 97.25 0.023 -0.960 0.41508 -1.783 -0.1362 
 
De la tabla anterior se sabe que, tc= -2.313. Además  p=0.023 (sig 
bilateral). 
4. zonas de rechazo y aceptación 
El grado de libertad: G.L = n1+n2 - 2 =50+50-2 =98, ubicamos en la 
tabla t de student. 
 
 
                         -t0 = -1.96                             t0 = 1.96 
5. decisión. 
 
También se puede calcular la probabilidad de cometer el error tipo I, 
que establece la siguiente regla: 
Si p < 0.05, se rechaza Ho 
    P ≥  0.05, no se rechaza Ho. 








El  tc= -2.313, cae en la zona de rechazo, por lo tanto se rechaza la 
hipótesis nula (Ho). Ademas, el valor de p=0.023 (sig bilateral) es menor a 
0.05, por ello tambien se rechaza la hipotesis nula. 
6. conclusión 
Se puede inferir con un nivel de significación de 0.05 que, existe 
diferencia significativa en los niveles de salud mental positiva, 
dimensión autocontrol en los estudiantes de enfermería de II y VIII 





















D. DIMENSIÓN AUTONOMIA:  
Prueba t muestras independientes 
1. hipótesis estadísticas: 
H0: u1 = u2, no existe diferencia significativa de la autonomía 
Ha: u1 ≠ u2, existe diferencia significativa de la autonomía 
2. nivel de significación 
           05.0  
3. estadístico. Prueba t muestras independientes. 














Se realiza el cálculo de la prueba t de student empleando el programa 
estadístico spss. 
Estadísticos de grupo 
 
 

















 grupos N Media 
Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media 
II CICLO 50 12.6200 1.96801 .27832 
















Prueba de muestras independientes 
 
AUTONOMIA 















 de la  
diferencia 
95% Intervalo 
 de confianza 
 para la diferencia 
Inferior superior 
Se han asumido 
 varianzas iguales 
0.147 98 0.883 0.0600 0.40813 -0.749 0.869 
No se han asumido 
varianzas iguales 
0.147 97.5 0.883 0.0600 0.40813 -0.749 0.869 
 
De la tabla anterior se sabe que, tc= 0.147. Además  p=0.883 (sig bilateral). 
4. zonas de rechazo y aceptación 
El grado de libertad: G.L = n1+n2 - 2 =50+50-2 =98, ubicamos en la 
tabla t de student. 
 
 
                         -t0 = -1.96                             t0 = 1.96 
5. decisión. 
 
También se puede calcular la probabilidad de cometer el error tipo I, 
que establece la siguiente regla: 
Si p < 0.05, se rechaza Ho 
    P ≥  0.05, no se rechaza Ho. 









El  tc= 0.147, cae en la zona de aceptación, por lo tanto se acepta la 
hipótesis nula (Ho). Ademas, el valor de p=0.883 (sig bilateral) es 
mayor a 0.05, por ello tambien se acepta la hipotesis nula. 
6. conclusión 
Se puede inferir con un nivel de significación de 0.05 que, no existe 
diferencia significativa en los niveles de salud mental positiva, 
dimensión autonomía en los estudiantes de enfermería de II y VIII ciclo 
de estudios de la Universidad Nacional Federico Villarreal, año 2013. 
 
E. DIMENSIÓN RESOLUCION DE PROBLEMAS Y ACTUALIZACION: 
Prueba t muestras independientes 
1. hipótesis estadísticas: 
H0: u1 = u2, no existe diferencia significativa de la resolución de 
problemas 
Ha: u1 ≠ u2, existe diferencia significativa de la resolución de problemas 
2. nivel de significación 
           05.0  
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3. estadístico. Prueba t muestras independientes. 















Se realiza el cálculo de la prueba t de student empleando el programa 
estadístico spss. 



























 de la  
diferencia 
95% Intervalo 
 de confianza 
 para la diferencia 
Inferior superior 
Se han asumido 
 varianzas iguales 
-0.710 98 0.479 -0.420 0.59143 -1.594 0.7537 
No se han asumido 
varianzas iguales 
-0.710 95.16 0.479 -0.420 0.59143 -1.594 0.754 
 


























 grupos N Media 
Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media 
II CICLO 50 20.1000 2.68974 .38039 















4. zonas de rechazo y aceptación 
El grado de libertad: G.L = n1+n2 - 2 =50+50-2 =98, ubicamos en la 




                         -t0 = -1.96                             t0 = 1.96 
5. decisión. 
 
También se puede calcular la probabilidad de cometer el error tipo I, 
que establece la siguiente regla: 
Si p < 0.05, se rechaza Ho 
    P ≥  0.05, no se rechaza Ho. 
El  tc= -0.710, cae en la zona de aceptación, por lo tanto se acepta la 
hipótesis nula (Ho). Ademas, el valor de p=0.479 (sig bilateral) es mayor a 
0.05, por ello tambien se acepta la hipotesis nula. 
6. conclusión 
Se puede inferir con un nivel de significación de 0.05 que, no existe 
diferencia significativa en los niveles de salud mental positiva, 
dimensión resolución de problemas en los estudiantes de enfermería de 








II y VIII ciclo de estudios de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal, año 2013. 
F. DIMENSIÓN HABILIDADES DE RELACIONES INTERPERSONALES:         
Prueba t muestras independientes 
1. hipótesis estadísticas: 
H0: u1 = u2, no existe diferencia significativa de habilidades de 
relaciones interpersonales 
Ha: u1 ≠ u2, existe diferencia significativa de habilidades de relaciones 
interpersonales 
2. nivel de significación 
           05.0  
3. estadístico. Prueba t muestras independientes. 














Se realiza el cálculo de la prueba t de student empleando el programa 
estadístico spss. 





































 grupos N Media 
Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media 
II CICLO 50 16.5000 2.21544 0.31331 





































 de la  
diferencia 
95% Intervalo 
 de confianza 
 para la diferencia 
Inferior superior 
Se han asumido 
 varianzas iguales 
1.813 98 0.073 0.820 0.45238 -0.077 1.717 
No se han asumido 
varianzas iguales 
1.813 97.84 0.073 0.820 0.45238 -0.077 1.717 
 
De la tabla anterior se sabe que, tc= 1.813. Además  p=0.073 (sig bilateral). 
4. zonas de rechazo y aceptación 
El grado de libertad: G.L = n1+n2 - 2 =50+50-2 =98, ubicamos en la 
tabla t de student. 
 
 
                         -t0 = -1.96                             t0 = 1.96 
5. decisión. 
También se puede calcular la probabilidad de cometer el error tipo I, 
que establece la siguiente regla: 
Si p < 0.05, se rechaza Ho 
    P ≥  0.05, no se rechaza Ho. 








El  tc= 1.83, cae en la zona de aceptación, por lo tanto se acepta la 
hipótesis nula (Ho). Ademas, el valor de p=0.073 (sig bilateral) es 
mayor a 0.05, por ello tambien se acepta la hipotesis nula. 
6. conclusión 
Se puede inferir con un nivel de significación de 0.05 que, no existe 
diferencia significativa en los niveles de salud mental positiva, 
dimensión habilidades de relaciones interpersonales  en los estudiantes 
de enfermería de II y VIII ciclo de estudios de la Universidad Nacional 
Federico Villarreal, año 2013. 
 
TABLAS Y GRAFICOS ESTADISTICOS 
 




ciclo Media Varianza 
Desviación 
típica 
Mínimo Máximo Mediana Moda 
Salud mental 
II 90.36 35.13 5.93 77 104 91 92 
VIII 89.88 46.56 6.82 73 102 92 82 
Satisfacción 
personal 
II 17.36 7.17 2.68 12 26 17 16 
VIII 16.70 5.03 2.24 11 22 17 16 
Actitud 
prosocial 
II 11.04 4.86 2.20 6 17 11 9 
VIII 10.72 4.08 2.02 6 15 10 10 
Autocontrol 
II 12.74 4.69 2.16 7 19 13 14 
VIII 13.70 3.93 1.98 8 18 14 15 
Autonomía 
II 12.62 3.87 1.97 9 17 13 13 




II 20.10 7.23 2.69 14 25 20 20 




II 16.50 4.91 2.22 12 21 16 16 




Según la tabla mostrada, en la salud mental las puntuaciones obtenidas 
presentan una desviación estándar de 5.93 con respecto a la media aritmética de 
90.36 para el II ciclo, para el VIII hay una desviación estándar de 6.82 con 
respecto al promedio de 89.88, es decir los estudiantes del VIII ciclo presentan 
mayor variabilidad de puntuaciones en la salud mental. En cuanto a la satisfacción 
personal,  las puntuaciones obtenidas presentan una desviación estándar de 2.68 
con respecto a la media aritmética de 17.36 para el II ciclo, para el VIII hay una 
desviación estándar de 2.24 con respecto al promedio de 16.7, es decir los 
estudiantes del II ciclo presentan mayor variabilidad de puntuaciones en la 
satisfacción personal, de los estudiantes de enfermería de la Universidad Nacional 


















Figura 1. Promedio de las puntuaciones obtenidas en la salud mental 
positiva 
 
En cuanto a la salud mental positivo, no se observa mucha diferencia del 
promedio de, pues en el II ciclo el promedio de la puntuacion para salud 
mental es 90.36, mientras que para los estudiantes del VIII ciclo el 
promedio de su puntuacion es 89.98, siendo la diferencia de 0.48 puntos, de 
los estudiantes de enfermeria de la Universidad Nacional Federico 











Figura  2. Promedio de las puntuaciones obtenidas en las dimensiones de la 
salud mental positiva 
 
 
En cada una de las dimensiones de la salud mental positiva, pues el 
promedio de los estudiantes del II ciclo es muy cercano al promedio de los 
estudiantes del VIII ciclo, siendo la diferencia menor a un punto y ademas 
la diferencia a favor de los estudiantes del II ciclo, excepto en las 
dimensiones autocontrol y resolucion de problemas. En las dimensiones 
autocontrol y resolucion de problemas la diferencia es a favor de los 
estudiantes del VIII ciclo de enfermeria de la Universidad Nacional 
Federico Villarreal, año 2013. 
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Figura 3. Las puntuaciones obtenidas en la salud mental positiva del II 
ciclo 
 
Tabla de frecuencia 1 





[ 77-83 ] 5 10.0 10.0 10.0 
 [84-90 ] 18 36.0 36.0 46.0 
 [ 91-97 ] 21 42.0 42.0 88.0 
 [ 98-104 ] 6 12.0 12.0 100.0 
 Total 50 100.0 100.0   
 
Los estudiantes del II ciclo han obtenido las siguientes puntuaciones en 
cuanto a la salud mental positiva; 5 de ellos con puntuaciones entre [ 77-83 
], 18 de ellos con puntuaciones entre  [84-90], 21 de ellos con puntuaciones 
entre [ 91-97 ] y 6 de ellos con puntuaciones entre [ 98-10]. La mayoría de 
los estudiantes del II ciclo obtiene puntuaciones entre  [91-97] en cuanto a 
la salud mental positiva. 
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Figura 4. Las puntuaciones obtenidas en la salud mental positiva del VIII 
ciclo 
 
Tabla de frecuencia 2 





[ 73-80 ] 3 6.0 6.0 6.0 
 [81-87] 17 34.0 34.0 40.0 
 [ 88-94 ] 15 30.0 30.0 70.0 
 [ 95-102] 15 30.0 30.0 100.0 
 Total 50 100.0 100.0   
 
 
Los estudiantes del VIII ciclo han obtenido las siguientes puntuaciones en 
cuanto a la salud mental positiva; 3 de ellos con puntuaciones entre [ 73-80 
], 17 de ellos con puntuaciones entre  [81-87 ], 15 de ellos con puntuaciones 
entre [ 88-94 ] y 15 de ellos con puntuaciones entre [ 95-102 ]. La mayoría 
de los estudiantes del VIII ciclo obtiene puntuaciones entre  [81-87] en 




4.6. DISCUSIÓN DE RESULTADOS  
De acuerdo a los datos  presentados  y analizados estadísticamente, en el 
acápite anterior, en función a los objetivos e  hipótesis de enunciadas,  en este  
apartado interpretaremos  los mismos desde una perspectiva descriptiva e 
inferencial. 
A nivel descriptivo, encontramos que tanto  los estudiantes del  II y VIII 
ciclos de estudio de la carrera de enfermería de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal presentan  niveles bajos de salud mental positiva   en su aspecto  global 
y en sus dimensiones: 
Este hallazgo podría ser explicado en el sentido que los estudiantes 
muestreados, en general no manifiestan un estado de bienestar psicológico que se 
manifestaría en bajos niveles de satisfacción personal, y de actitud prosocial; 
pobre autocontrol emocional, autonomía y resolución de problemas; así cómo, 
pobre autoactualización y habilidades de relación interpersonal.  
Estos resultados no hacen sino confirmar la problemática psicosocial, que en 
la actualidad, confronta la juventud en general, y los estudiantes universitarios en 
particular, reportados por múltiples estudios en nuestro medio (Clemente, 1989). 
Problemática que se manifiesta en pobres niveles de autoconcepto, satisfacción 
con la vida personal y perspectivas de futuro, actitud social altruista hacia los 
demás y los hechos sociales diferenciados; capacidad para el afrontamiento del 
estrés, control emocional y tolerancia a la ansiedad, autorregulación de la propia 
conducta, confianza en sí mismo, habilidad para tomar decisiones, adaptación de 
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los cambios, empatía y habilidad para establecer relaciones interpersonales 
fecundas y sostenibles.  
En buena cuenta, lo anteriormente comentado, nos lleva a establecer que la 
gran mayoría de los estudiantes muestreados presentan comportamientos 
psicoosiciales de funcionamiento individual, grupal y social condicionados por la 
sociedad posmoderna (Lyotard, 1991), cultura light (Roja, 1991) o sociedad 
liquida (Bauman, 2003), como ha sido caracterizada por los estudios de los 
cambios societales modernos, cuyas características en general, consumismo 
exagerado, el individualismo, el materialismo, el pansexualismo, la relativización 
de los valores, el egoísmo, la satisfacción inmediata de las necesidades y deseos, 
el éxito fácil, la negligencia, vivir el presente presentificado, sin expectativas de 
futuro pobre motivación de logro (alcanzar solo el objetivo mínimo) y bajo 
compromiso social y ciudadano, por apostar por una convivencia social armoniosa 
y poca habilidad para establecer relaciones íntimas.  
En general, este tipo de sociedad no promueve el desarrollo de 
comportamientos ―sanos‖ que fortalezcan la estructura de la personalidad y 
permitan lograr una madurez psicológica adecuada y por ende, una salud mental 
positiva.  
Por el contrario, se observa, como hemos comentado anteriormente, que los 
estudiantes de muestreados presentan estados de malestar psicológicos, que desde 
la perspectiva psicológica son proclives de presentar cuadros depresivos, ansiosos, 
conductas adictivas, trastornos de la conducta alimentaria, comportamientos 
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sexuales laxos y promiscuos, violencia de todo tipo, ausencia de sentido de 
trascendencia vital.  
Desde la perspectiva inferencial se encuentra que no existen diferencias en 
el nivel de salud mental positiva entre los estudiantes del II y III ciclo  de 
estudios. Hecho que resulta también, preocupante desde el punto de vista 
académico y formativo, en la medida que se esperaría que los estudiantes de ciclos 
de estudios avanzados (VIII ciclo) deberían presentar mejores niveles de salud 
mental positiva, en comparación con los estudiantes de los primeros ciclos, por lo 
menos, en algunas de las dimensiones evaluadas a través de los instrumentos 
aplicado; teniendo en cuenta que dichas dimensiones son equivalentes a las 
características del perfil profesional de la enfermera en el área personal, que se 
pretende formar en la Universidad Federico Villarreal, cuyos principios 
formativos se nuclearizan en los constructos de calidad personal, control 
emocional, calidez, empatía, proactividad social, resolución de problemas y 
autoactualización, altruismo, entre otros. Todo ello, lleva a ensayar una 
explicación en función a la variable curricular y al enfoque pedagógico 
consecuente. Al parecer el diseño curricular no enfatiza en la formación humana 
como una línea curricular transversal que se debería dar durante todos los ciclos 
de estudios, enfatizando en los primeros ciclos mediante el desarrollo de las 
asignaturas de formación general y en los cursos de la especialidad que tienen que 
ver con la actuación del paciente y con las prácticas profesionales.  
Lamentablemente existe en la mayoría de estructuras curriculares de las 
carreras de enfermería de las universidades de nuestro país, incluyendo, una 
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marcada tendencia por darle mayor peso a las áreas curriculares relacionadas con 
la profesión, lo metodológico y procedimental que lo formativo y afiatamiento de 
las competencias personales, actitudinales y ético-valorativas. Así como, a la 
aplicación de estrategias instruccionales tradicionales centradas en la exposición-
dialogo o clase magistral, dejando de lado las técnicas didácticas participativas, 
vivenciales, y autoanalíticas dirigidas más al conocimiento de sí mismo, de elevar 
la autoestima, de mejora de la inteligencia emocional, en el amor al prójimo, la 
solidaridad, el altruismo, satisfacción y bienestar psicológico con el desarrollo de 
sus tareas y quehaceres profesionales. 
Finalmente, los hallazgos reportados nos deben llevar a una profunda 
reflexión sobre la calidad académico-profesional que se viene brindando en la 
Universidad Federico Villareal en cuanto a la carrera de enfermería, ameritando 












 Los estudiantes del II ciclo de estudios de la Universidad Nacional 
Federico Villarreal, año 2013  presentan niveles bajos de salud 
mental positiva. 
 Los estudiantes del VIIII ciclo de estudios de la Universidad 
Nacional Federico Villarreal, año 2013  presentan niveles bajos de 
salud mental positiva. 
 No existe diferencia significativa en los niveles de salud mental 
positiva en los estudiantes de enfermería de II y VIII ciclo de 
estudios de la Universidad Nacional Federico Villarreal, año 2013. 
 No existen diferencias en el nivel de salud mental positiva, 
dimensión satisfacción personal entre los estudiantes del II y VIII 
ciclos de enfermería de la Universidad Nacional  Federico Villarreal, 
año 2013. 
 No existen diferencias en el nivel de salud mental positiva, 
dimensión actitud pro-social entre los estudiantes del II y VIII ciclos 
de enfermería de la Universidad Nacional  Federico Villarreal, año 
2013. 
 Existe diferencia significativa en los niveles de salud mental 
positiva, dimensión autocontrol en los estudiantes de enfermería de 
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II y VIII ciclo de estudios de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal, año 2013. 
 No existe diferencia significativa en los niveles de salud mental 
positiva, dimensión autonomía en los estudiantes de enfermería de II 
y VIII ciclo de estudios de la Universidad Nacional Federico 
Villarreal, año 2013. 
 No existe diferencia significativa en los niveles de salud mental 
positiva, dimensión resolución de problemas en los estudiantes de 
enfermería de II y VIII ciclo de estudios de la Universidad Nacional 
Federico Villarreal, año 2013. 
 No existe diferencia significativa en los niveles de salud mental 
positiva, dimensión habilidades de relaciones interpersonales  en los 
estudiantes de enfermería de II y VIII ciclo de estudios de la 










― Que, la escuela de postgrado  incentive el desarrollo de investigaciones en 
torno a la variable salud mental positiva en el contexto universitarios 
haciendo uso de variables personales y motivacionales. 
― Es importante seguir trabajando con esta temática a nivel de validación de 
instrumentos de medición salud mental positiva en estudiantes de nivel 
universitario graduados y docentes. 
― Difundir por medios convencionales y digitales la investigación realizada 
con el propósito de generar en la comunidad pedagógica y psicológica 
nuevos problemas de investigación, al respecto.  
― Que las universidades promuevan líneas de investigación más específicas 
para la intervención en salud mental positiva a nivel de todo los estudiantes, 
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Carrera de Estudios…………………….. Ciclo de Estudios……………….. 
 
A continuación te presentamos oraciones referidas a diferentes aspectos de tu 
vida. Lee cada una de ellas y marca la alternativa que consideres conveniente. 
















1. A mi,....me resulta especialmente 
difícil aceptar a los otros cuando tienen 
actitudes distintas a las mías. 
 
    
2. Los problemas.... me bloquean 
fácilmente. 
    
3. A mi,....me resulta especialmente 
difícil escuchar a las personas que me 
cuentan sus problemas. 
    
4.... me gusto como soy     
5.... soy capaz de controlarme cuando 
experimento emociones negativas. 
    
6.... me siento a punto de explotar.     
7 Para mi, la vida es.... aburrida y 
monótona. 
    
8 A mi,.... me resulta especialmente 
difícil dar apoyo emocional 
    
9.... tengo dificultades para establecer 
relaciones interpersonales profundas y 
satisfactorias con algunas personas. 
    
10.... me preocupa mucho lo que los 
demás piensan de mi. 
    
11 Creo que.... tengo mucha capacidad 
para ponerme en el lugar 
de los demás y comprender sus 
respuestas. 
    
12.... veo mi futuro con pesimismo.     
13 Las opiniones de los demás.... me 




   
14.... me considero una persona menos 
importante que el resto de personas que 
me rodean. 
    
15.... soy capaz de tomar decisiones por 
mi misma/o 
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16.... intento sacar los aspectos positivos 
de las cosas malas que me suceden. 
    
17.... intento mejorar como persona.     
18.... me considero "un/a buen/a 
estudiante. 
    
19.... me preocupa que la gente me 
critique. 
    
20.... creo que soy una persona sociable.     
21.... soy capaz de controlarme cuando 
tengo pensamientos negativos. 
    
22.... soy capaz de mantener un buen 
nivel de autocontrol en las situaciones 
conflictivas de mi vida. 
    
23.... pienso que soy una persona digna 
de confianza 
    
24 A mi,.... me resulta especialmente 
difícil entender los sentimientos de los 
demás. 
    
25.... pienso en las necesidades de los 
demás. 
    
26 Si estoy viviendo presiones 
exteriores desfavorables.... soy capaz de 
continuar manteniendo mi equilibrio 
personal. 
    
27 Cuando hay cambios en mi 
entorno.... intento adaptarme. 
    
28 Delante de un problema.... soy capaz 
de solicitar información. 
    
29 Los cambios que ocurren en mi 
rutina habitual.... me estimulan. 
    
30.... tengo dificultades para 
relacionarme abiertamente con mis 
profesores/jefes. 
    
31.... creo que soy un/a inútil y no sirvo 
para nada. 
    
32.... trato de desarrollar y potenciar mis 
buenas aptitudes. 
    
33.... me resulta difícil tener opiniones 
personales. 
    
34 Cuando tengo que tomar decisiones 
importantes.... me siento 
muy insegura/o. 
    
35.... soy capaz de decir no cuando 
quiero decir no. 
    
36 Cuando se me plantea un 
problema.... intento buscar posibles 
soluciones. 
    
37.... me gusta ayudar a los demás     
38.... me siento insatisfecha/o conmigo 
misma/o. 
    
39.... me siento insatisfecha/o de mi 
aspecto físico. 
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